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Denominamos Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) a la realización de procesos quirúrgicos que 
requieren cuidados hospitalarios postoperatorios cortos en el tiempo, por lo cual pueden ser 
dados de alta a las pocas horas del procedimiento, sin que el paciente pase la noche en el 
hospital1. En nuestro país la cirugía sin ingreso se ha convertido en los últimos tiempos en uno 
de los protagonistas del nuevo estilo de gestión asistencial2. En la evolución de estos modelos 
de gestión sanitaria también ha cobrado especial fuerza la satisfacción de los usuarios de la 
salud convirtiéndose en un objetivo prioritario de los mismos3. 
La implantación de la CMA en el mundo es un hecho incuestionable con una clara tendencia al 
incremento. Su aceptación es plena tanto por el colectivo médico y los servicios de gestión 
como por la sociedad debido a los beneficios que aporta a los sistemas de salud y al propio 
paciente. 
Por otra parte podríamos definir Calidad de Vida (CV) como un concepto que integra el 
bienestar físico, mental, ambiental y social tal como es percibido por cada individuo y cada 
grupo.  
Depende también de las características del medio ambiente en que el proceso tiene lugar 
(urbano, rural). 
El interés por la CV ha existido desde tiempos inmemoriales pero la aparición del concepto en 
sí y su estudio de forma científica es relativamente reciente4. Uno de los pilares para una buena 
CV es la Salud (Dimensión Física de la Calidad de Vida). Debido al auge que tiene la 
preocupación por la CV y su evaluación científica se ha creado un nuevo término en las 
ciencias de la salud: Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). 
La meta en la atención sanitaria ya no está solo en curar la enfermedad sino en mejorar la 
calidad de vida del paciente1. Cada vez se pone más énfasis en la calidad que en la cantidad de 
años vividos sin que ello excluya lo segundo5. 
Todo esto ha supuesto numerosos trabajos de investigación y ha dado paso a una nueva manera 
de valorar los datos y resultados de las intervenciones sanitarias convirtiéndose en un índice de 
calidad asistencial en el que ocupa un lugar destacado la opinión de los pacientes y la 
incidencia de las actividades sanitarias en su vida. 
Para evaluar la CVRS han surgido una serie de instrumentos de medición adecuados a las 




La CVRS es un concepto subjetivo y multidimensional que solo puede ser valorado por el 
propio paciente. La medición consiste en la respuesta por parte del paciente a unos 
cuestionarios específicos, pudiéndose así objetivar y dar un valor cuantitativo de lo que 
representa la CVRS, en un momento puntual de su vida6. Hay dos tipos de cuestionarios: los 
genéricos o inespecíficos y los específicos o de enfermedad que están diseñados para aplicarlos 
a un proceso concreto. El empleo de estos cuestionarios sobre CVRS necesita su validación 
para cada lengua y cultura7. El cuestionario más difundido en la bibliografía médica y que es el 
utilizado por nosotros es el Health Survey Short-Form (SF 36), desarrollado por Ware y 
Sherourne a principios de los noventa del siglo pasado8 y validado en versión española por 
Alonso en 19959. Se trata de un cuestionario genérico de medida de CVRS muy utilizado por su 
comodidad, facilidad y validez10. Mediante la respuesta a 36 preguntas se miden ocho 
conceptos genéricos sobre salud: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 
vitalidad, función social, rol emocional y salud mental y un ítem de transición que pregunta 
sobre el estado de salud general respecto al año anterior11. 
La CMA y la CVRS son dos procedimientos en boga por los beneficios que suponen a los 
pacientes, al personal sanitario, a las entidades gestoras sanitarias y a la población en general 



















2- ESTADO ACTUAL 
 
2.1 Cirugía Mayor Ambulatoria 
 
2.1.1 Evolución Histórica de la CMA 
 La CMA es la forma más ancestral de cirugía que conocemos. El hombre aprendió antes a 
operar que a escribir y dejar registro de sus operaciones12. 
Los enfermos eran operados y se recuperaban en su hogar. Una vez que se crearon los 
hospitales, los pacientes permanecían ingresados después de las intervenciones quirúrgicas 
hasta su recuperación y era increíble pensar que un paciente intervenido de una hernia inguinal 
podría ser dado de alta el mismo día de la intervención continuando sus cuidados en su 
domicilio12. Hoy en día esto es una práctica habitual en la actividad quirúrgica de la mayoría de 
los hospitales españoles. 
La Cirugía Ambulatoria nace como sistema organizado a mediados de siglo XX en Inglaterra 
por iniciativa del Sistema Público de Salud para solucionar las demoras en procesos 
quirúrgicos.   
Es en 1909 en Glasgow cuando Nicoll realizó las primeras cirugías sin ingreso en niños. 
Publica sus buenos resultados en un estudio sobre 8988 niños sometidos a cirugía con alta 
hospitalaria entre las 12 y 48h del postoperatorio13, aunque tuvo poca repercusión.  
En 1955 Farguharson intervino a 500 pacientes de hernia inguinal con anestesia local y sin 
ingreso14, pero ni sus buenos resultados ni los de Trice o Leithauser15consiguieron el cambio en 
los servicios de cirugía. En 1961 Stephens describe como debe ser la organización y el 
funcionamiento de la cirugía sin ingreso16. 
En Estados Unidos el desarrollo fue rápido en los 60 con una gran aceptación debido al sistema 
sanitario americano. Las aseguradoras y hospitales privados encontraron en este tipo de gestión 
quirúrgica una forma de reducción de gastos. 
Como consecuencia de esto en EEUU se realizaron estudios como el del Butterwoth en el 
Hospital de Michigan en 1961 y el de Cohen y Dillon de la Universidad de Los Ángeles un año 
después17, en los que concluyeron que la seguridad de los pacientes no depende del ingreso o 
no en el hospital sino de la adecuada actuación quirúrgica y anestésica.  
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La creación del Surgicenter en Phoenix (Arizona) en 1969 por parte de Ford y Reed18constituye 
una importante innovación en la asistencia sanitaria demostrando que una institución 
independiente del hospital puede mantener los estándares de calidad a un menor coste.  
En 1972 Davis describe un programa protocolizado de cirugía sin ingreso. Años más tarde 
(1986) analizó los resultados publicándolos en un libro titulado Major Ambulatory Surgery, 
siendo este término el usado desde entonces19. 
En España las primeras experiencias en CMA datan de los años 80, su desarrollo y crecimiento 
en los 90 y desde el 2001 hasta la actualidad se puede considerar el periodo de consolidación y 
maduración de estas unidades. En 1982 comenzó el programa de “cirugía sin ingreso” para 
herniorrafías con anestesia local llevado a cabo por el grupo de Polo y García. La primera 
publicación sobre pacientes quirúrgicos ambulatorios en España es de 1988 por parte de Ribera 
y Giner20. En 1989 un grupo de profesionales del Hospital de Toledo, conocedores de la buena 
experiencia anglosajona, auspiciados por el Ministerio de Sanidad, realizan un Simposium 
Internacional de Cirugía Ambulatoria con objeto de conocer las ventajas y dificultades para su 
implantación. Poco tiempo después se crea en Viladecans la primera unidad de CMA  
siguiéndole las unidades de Toledo y Sevilla. 
En 1993 se editó la Guía de Organización y Funcionamiento de CMA por el Ministerio de 
Sanidad21 y en 1994 se funda en Toledo la Asociación Española de CMA (ASECMA). 
Las comunidades con mayor desarrollo en esta práctica fueron Cataluña, Andalucía, el País 
Vasco y la Comunidad Valenciana. En los últimos años han aumentado sustancialmente las 
unidades específicas de CMA existiendo en la gran mayoría de hospitales españoles, en 
concreto en 2011 y según datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), han registrado 













Como resumen de la evolución histórica exponemos la siguiente cronología: 
 
1909. Nicholl (Glasgow) realiza las primeras cirugías ambulatorias en niños 
 
1955. Farguharson (Edimburgo) opera a 485 adultos con anestesia local y de forma ambulatoria 
 
1961. Stephens describe la organización de la cirugía ambulatoria 
 
1969. Reed y Ford crean el Surgicenter de Phoenix 
 
1972. Davis y Detmer describen un programa protocolizado de CMA22 
 
1986. Davis acuña el término de CMA 
 
1990. Se crean las primeras unidades de CMA en Barcelona, Toledo y Sevilla  
 
1993. Se edita la Guía de Organización y Funcionamiento de la CMA 
 
1994. Se crea la Asociación Española de CMA (ASECMA)  
 
1999. Se edita el Manual de Anestesia en CMA. 
 
 
2.1.2 Definición y características de CMA 
Es la realización de procesos quirúrgicos con anestesia local, regional o general con cuidados 
postoperatorios poco intensos, sin necesidad de ingreso hospitalario, que pueden ser dados de 
alta a las pocas horas del acto quirúrgico, con un menor requerimiento de recursos 
hospitalarios, sin que por ello disminuya la calidad ni la seguridad ofrecida a los pacientes19,2. 
(Nivel 2 de los niveles de intensidad para procedimientos quirúrgicos preconizados por Davis 
en 1987 23)  
 
Niveles de Davis: 
 
Nivel l: Procedimientos realizados en Consultas Externas con anestesia local y que no requieren 
cuidados especiales postoperatorios. 
Nivel 2: Procedimientos de CMA que precisan cuidados postoperatorios específicos pero que 
no requieren ingreso hospitalario 
Nivel 3: Cirugía con ingreso hospitalario. 




El espectacular desarrollo de este estilo de asistencia tiene sus pilares en los avances en técnicas 
anestésicas, la reducción de la agresividad quirúrgica, la mejora de soporte no hospitalario a los 
pacientes y el cambio de mentalidad de profesionales y pacientes, junto a la necesidad de 
aplicar políticas de contención de costes. 
Estas intervenciones ocasionan un menor impacto en la vida cotidiana del paciente y les 
permite reanudar rápidamente sus actividades habituales. 
La CMA requiere una correcta selección de los pacientes y de los procedimientos quirúrgicos, 
el desarrollo de procedimientos específicos de actuación y protocolos clínicos quirúrgicos, la 
coordinación de todo el personal sanitario y no sanitario implicado, la integración de los niveles 
asistenciales (primaria y especializada), la colaboración del paciente y de su entorno familiar y 
el establecimiento de un programa de control de calidad. Por todo ello, se entiende la CMA 
como un modelo organizativo de la asistencia sanitaria de carácter multidisciplinar que permite 
tratar a los pacientes con garantías de seguridad y calidad asistencial mejorando, en definitiva, 
la atención del paciente y beneficiando a la vez la gestión del Sistema Nacional de Salud21,24. 
El objetivo básico es reducir el coste por proceso respetando las siguientes condiciones: no 
disminuir la calidad asistencial ni la seguridad, no empeorar los resultados y mantener la 
aceptación del paciente25. En cuanto a la eficiencia y según la literatura, los costes hospitalarios 
de la CMA son entre el 25% y el 68% inferiores a los de la cirugía con ingreso para el mismo 
procedimiento26,27 . 
Para poder intervenir a un paciente en CMA hay que realizar una selección muy cuidadosa con 
criterios de inclusión muy claros. Así, entre los no aptos estarían pacientes con enfermedades 
sistémicas graves como hipertensión y diabetes mal controlada; los que tienen obesidad severa 
o aquellos con enfermedades neuromusculares, degenerativas o coaguloapatías, trastornos 
psiquiátricos, drogodependencias alergias (medicamentosas, látex…), ASAIII-IV. Respecto a la 
edad, en principio no sería un factor determinante, aunque se desaconsejan en edades extremas, 
individualizando siempre en cada caso. Todo está protocolizado en estos procedimientos. Por 
ello, a los anteriores factores relacionados con la salud se suman otras condiciones, como la 
distancia del hospital a la vivienda habitual del paciente. Si su domicilio está a más de una hora 
de camino al Centro en principio se excluye; también se tendrán en cuenta las circunstancias en 
su domicilio, por ejemplo, si es mayor y vive solo. Además cualquier complicación que 




También es criterio de selección el procedimiento quirúrgico a realizar. En la actualidad, la 
mejora de las infraestructuras ha permitido el aumento de las intervenciones sin ingreso. Así, 
existe un listado con un total 28 procedimientos que se pueden realizar con CMA, a los que se 
suman 31 procesos susceptibles ya que tienen un índice de ambulatorización superior al 25% y 
otros más de 40 posibles recomendados en otros sistemas de salud fuera de España. En general, 
la mayoría de las intervenciones quirúrgicas ambulatorias (90%) están orientadas a la terapia, y 
solamente el 10% restante tiene un fin diagnóstico. 
 
2.1.3 Tipos de Unidades 
La CMA se organiza según su sistema de gestión. 
  
Hay cuatro tipos23: 
1. Unidad Integrada 
2. Unidad Separada 
3. Unidad Satélite 
4. Unidad Free-Standing  
 
1- Unidad Integrada: Es aquella controlada por un hospital en la que los pacientes ambulatorios 
y hospitalizados utilizan el mismo área quirúrgica. 
2- Unidad Separada ó Autónoma: También controlada por un hospital pero en esta ocasión los 
pacientes ambulatorios y hospitalizados utilizan áreas quirúrgicas diferentes. 
3-Unidad Satélite del Hospital: Unidad autónoma patrocinada por un hospital y situada a cierta 
distancia de este. 
 4-Unidad Free-Standing o Independiente: Unidad autónoma sin nexo geográfico ni 
administrativo con el hospital. 
 
La experiencia en estos más de 20 años de desarrollo de los diferentes tipos funcionales de 
CMA ha demostrado que el modelo mas idóneo son las unidades integradas en centros 
hospitalarios con actividad quirúrgica media-alta, las cuales utilizan los recursos del propio 
Centro y reciben pacientes de diferentes servicios quirúrgicos. Estas unidades pueden asumir 
mejor, que las unidades independientes o “free-standing”, los progresos futuros de inclusión de 
intervenciones más complejas potencialmente ambulatorizables y tienen la ventaja de integrar 




La CMA es una solución al reto de la práctica médica actual de proporcionar una asistencia de 
calidad a un coste razonable; es una intervención reconocida y segura que pretende dar una 
respuesta más acorde a la realidad demográfica, epidemiológica, tecnológica y económica de 
nuestro entorno. Es un campo en el que se establece una relación médico paciente diferente, 
más en consonancia con la realidad actual, menos paternalista y negociada. Las posibilidades de 
información al paciente, capacidad de elección y decisión, consideración de las condiciones 
sociales y psicológicas, constituyen la piedra angular de esta modalidad asistencial. Los efectos 
de la CMA son conocidos: facilita una organización asistencial por niveles de cuidados 
simplificando procesos diagnósticos y terapéuticos, favorece una atención más personalizada y 
una mayor satisfacción del paciente29, aumenta el protagonismo de determinados procesos no 
graves como cirugía herniaria o de cataratas pero que interfieren en la CV de los pacientes, 
incrementa la actividad productiva de los quirófanos y la reducción de demoras de las listas de 
espera quirúrgicas. 
 
1-Paciente y Familia: 
Mínima alteración de los hábitos del paciente. 
Se individualiza más la atención al paciente. 
Procura al paciente y a sus familiares ventajas sociales y altera poco su estilo de vida, ya que el 
enfermo permanece alejado de su entorno el menor tiempo posible. 
Pronta reincorporación a sus actividades cotidianas. 
Mayor flexibilidad a la hora de elegir fecha y momento de la intervención, minimizándose los 
riesgos de suspensión de la misma en comparación con la programación tradicional.  
Se disminuye el riesgo de infecciones nosocomiales. 
Aumenta la calidad de atención percibida por el paciente. 
 
2- Profesionales Sanitarios: 
Programación quirúrgica más efectiva. 
Trabajo en equipo multidisciplinario. 
Mayor satisfacción en el personal sanitario. 
Estrecha la relación médico-paciente durante el proceso. 




3-Unidades Gestoras2, 12 : 
Control de gastos sanitarios sin disminuir calidad asistencial. 
Aumenta la eficiencia en la utilización de recursos.  
Disminuye los gastos de las estancias hospitalarias. 
Uso alternativo de las camas liberadas para otras intervenciones. 
Disminución de listas de espera quirúrgicas. 
Disminuye periodos de incapacidad/baja laboral.    
Permite agilidad burocrática. 
Analiza trazadores de calidad al estudiar procesos quirúrgicos muy frecuentes. 
Todas estas ventajas son percibidas por la sociedad en general. 
 
2.1.5 Desventajas 
Parece claro que la CMA debería ser considerada una de las mejores soluciones para 
incrementar la eficiencia de los sistemas sanitarios. Sin embargo, existen una serie de 
desventajas y dificultades para su instauración; de aquí que en España su implantación fuera 
muy irregular. Las causas que dificultan su implantación son múltiples e intervienen de forma 
compartida el usuario y su familia, los profesionales sanitarios y las instituciones financiadoras.  
 
1-Paciente y Familia2,30: 
Paciente participa más activamente en postoperatorio y se responsabiliza de cumplir las 
instrucciones dadas. 
Necesidad de apoyo en su domicilio y contar con una persona responsable durante las primeras 
24-48 horas del postoperatorio. 
Se transfiere la carga de trabajo a la familia. 
Los factores socio-económicos condicionan la recuperación del paciente. 
Pueden aparecer complicaciones que pasen desapercibidas en el domicilio. 
Sentirse más seguro estando ingresado en el hospital. 
Posible sensación de abandono. 







2- Profesionales Sanitarios: 
Necesidad de contar con clínicos experimentados. 
Temor a complicaciones postoperatorias 
Temor a reclamaciones y demandas 
La hospitalización del paciente les da mayor sensación de seguridad 
No implicación en la gestión de recursos 
Dificultades de un correcto desarrollo de las unidades de CMA 
Descoordinación con Atención Primaria. 
Limitaciones en la docencia de residentes. 
 
3-Unidades Gestoras: 
Necesidad de inversión inicial para crear unidades de CMA 
Falta de directrices estables y a largo plazo. 
 
Gran parte de estos inconvenientes han frenado el desarrollo de la CMA. Algunos han sido 
superados gracias a la vinculación con la Atención Primaria en el seguimiento postoperatorio de 
los pacientes (control del dolor, adecuada ingesta, diuresis y tránsito intestinal, control de la 
actividad y del reposo, valoración de la herida quirúrgica); en definitiva, de la evolución 
postoperatoria y de las posibles complicaciones por parte del médico de atención primaria 
(MAP)2. 
 
2.1.6 Indicadores de control de Calidad 
Aunque no existan estándares de calidad oficiales si existen valores internacionalmente 
reconocidos como óptimos a la hora de evaluar el proceso asistencial de una unida de CMA 
como son: El porcentaje de intervenciones suspendidas, los ingresos inmediatos o ingresos 
tardíos que deben realizarse después de CMA por mala evolución postoperatoria de los 
pacientes, las complicaciones, la morbilidad, la infección de la herida quirúrgica, el estado 
general del enfermo a las 24h de la intervención, la satisfacción del enfermo y el índice de 
sustitución (IS) del hospital, etc.31. 
Según los datos del Observatorio Europeo de la Organización Mundial de la Salud, la 
incidencia de mortalidad en los 30 días posteriores de cualquier intervención de CMA es muy 
baja, así como la tasa de reingresos, es decir, la necesidad de hospitalización posterior tras ser 
dado de alta. 
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En la actualidad la opinión del paciente, como índice de calidad, está tomando cada vez más 
fuerza, su medición se realiza a través de encuestas administradas a los pacientes. Las 
diferentes encuestas de satisfacción tras la CMA muestran altos grados de aceptación por parte 
de los pacientes entre el 80-90%12.  
El parámetro que se utiliza para medir el nivel de implantación de CMA es el Índice de 
Sustitución (IS) para un proceso subsidiario de cirugía ambulatoria. Este índice cuantifica la 
tendencia del paso de cirugía convencional a ambulatoria para un procedimiento determinado32. 
El IS aparece como indicador de monitorización del desarrollo de la CMA en 1997, definido 
como la proporción de intervenciones realizadas por CMA respeto del total de intervenciones 
programadas para cada procedimiento33. 
 
2.1.7 Procedimientos comunes 
Como cada especialidad tiene procedimientos que se pueden llevar a cabo sin ingreso, la lista 
es muy amplia. Entre las intervenciones más frecuentes se encuentran las cataratas, glaucoma y 
cirugía de los párpados en Oftalmología; cirugía del pie y artroscopias, en Traumatología; 
cistoscopias, vasectomías, circuncisiones y biopsias de próstata, en Urología; amígdalas y 
cirugía sobre las cuerdas vocales, en Otorrinolaringología; fracturas nasales en Cirugía 
maxilofacial, patologías benignas de la mama, intervenciones sobre la pared abdominal, 
hernias, eventraciones, en Cirugía General y Digestivo etc. La lista crece continuamente porque 
cada vez son mayores los avances de la tecnología y mayor la seguridad. 
Intervenciones más frecuentemente realizadas por CMA: 
• Cirugía General. 
– Hernias inguinales, umbilicales y de la línea media. 
– Patología mamaria no neoplásica.  
– Fisuras de ano. 
– Hemorroides no complicadas grados I y II 
– Fístulas perianáles bajas. 
– Quistes sacrocoxígeos. 
– Exéresis de tumoraciones grandes de partes blandas. 
– Colecistectomía laparoscópica. 
• Cirugía plástica. 
– Cirugía plástica de la mama y de la cara. 
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– Liberación de adherencias intrauterinas. 
– Cerclaje de cuello uterino. 
– Drenaje y desbridamiento de abscesos. 
– Biopsia de vulva y mama. 
• Oftalmología. 
– Cataratas. 
– Patología de retina. 
• Otorrinolaringología. 
– Microcirugía laríngea. 
– Drenajes timpánicos. 
– Perforación timpánica. 
– Desviación del tabique nasal. 
– Hipertrofia de adenoides. 
• Traumatología. 
– Artroscopia de rodilla. 
– Sindrome del túnel carpiano. 
– Enfermedad de Dupuytren. 




– Quistes del epidídimo. 
– Criptorquidia. 
– Cistocele, ureterocele. 
– Tumoraciones vesicales. 





2.1.8 Índices Epidemiológicos  
La tasa de ambulatorización quirúrgica global se define como la proporción de los 
procedimientos quirúrgicos realizados de forma ambulatoria (sin ingreso) sobre el total de 
procedimientos quirúrgicos realizados (ambulatorios y hospitalarios).El área de CMA es la que 
registra el mayor aumento en el periodo de 2001 a 2009 (83%) de tal forma que para el año 
2009, la tasa de ambulatorización para procesos de CMA en el Sistema Nacional de Salud fue 
de casi 37%, (39% en el sector público).En Septiembre de 2010 esta tasa es de un 43,04%34, de 
los 4,4 millones de intervenciones quirúrgicas que se realizan en España al año más de 
1.780.000 fueron CMA27. En la actualidad ronda el 50%. Si para el cálculo de la tasa de 
ambulatorización se excluyeran los procedimientos quirúrgicos realizados de forma urgente y 
solo se tuvieran en cuenta los programados la tasa sería de un 55,2%35.  
Hay variaciones respecto a las comunidades autónomas siendo 7 las que superan la tasa 
nacional de ambulatorización global: Andalucía, Baleares, Castilla La Mancha, Cataluña, 
Extremadura, Madrid y La Rioja. En Castilla-León el número de cirugías en régimen de CMA 
en 2009 fue de 53.369 con una tasa de ambulatorización de 31,86%36. En 2012 se hicieron por 
este procedimiento 57.772 intervenciones, el 46,8% del total. El objetivo en 2013 fue llegar al 
50%, es decir 61.667 intervenciones, según fuentes de la Consejería de Sanidad de Castilla y 
León. 
La tasa de ambulatorización varía mucho según el procedimiento quirúrgico a realizar, por 
ejemplo, la intervención de cataratas se puede considerar como un procedimiento únicamente 
en régimen ambulatorio y el procedimiento sobre hernia inguinal y femoral de entorno a un 
50% de tasa en 2013. Igualmente por especialidades quirúrgicas la Oftalmología ostenta la 
mayor tasa de ambulatorización con un 93,73% y la Cirugía General un 36,17%35. 
El IS es el porcentaje de procedimientos quirúrgicos susceptibles de ser realizados de forma 
ambulatoria y realizados de forma ambulatoria frente a los procedimientos quirúrgicos 
potencialmente ambulatorios y realizados con ingreso hospitalario y ambulatorios.  
A finales de los 90 en EEUU este índice era de un 90%, en otros países europeos en torno al 60 
y en España un 30%36. Durante los últimos años en los hospitales nacionales alcanza el valor de 
63%, según el Instituto de Información Sanitaria del propio Ministerio37. 
En nuestro país este índice varía dependiendo de los centros y de los procedimientos. Cataluña 




España se sitúa con estos resultados entre los países más avanzados en el uso de la CMA, muy 
por encima de otros países europeos, aunque todavía por debajo de EEUU, Canadá, Países 
Nórdicos y Reino Unido. 
La cirugía ambulatoria y el índice de ambulatorización se incrementaron un 5,4 y 6,4%, 
respectivamente en el último año38. 
Como ejemplo actual podríamos tomar un hospital de Cataluña en el que la CMA representa el 
68,74% de la actividad quirúrgica frente al 31,26% de la actividad quirúrgica con 
hospitalización convencional39. 
 
2.2 Calidad de Vida  
Las ciencias de la salud, de siempre y cada vez más, deben tener en cuenta el componente 
personal de cada enfermo y este interés ha ido aumentando en los últimos años llegando a 
convertirse en un estándar de calidad de los centros asistenciales. La calidad de vida es una 
parte fundamental de ese componente personal.  
 
2.2.1 Definición de CV 
Es un concepto utilizado para la evaluación del bienestar social general de individuos y 
sociedades40. Comienza a popularizarse en EEUU en los años 60 y ha tenido un gran impacto 
en la evolución y planificación de servicios desde entonces. El término es de fácil comprensión 
y difícil definición y medición por la complejidad y diversidad de los parámetros utilizados. 
Históricamente han existido dos líneas a la hora de definir la calidad de vida: la que la concibe 
como una entidad unitaria y la que la considera un conjunto formado por una serie de dominios 
que son: a) la calidad de las condiciones de vida de una persona, b) la satisfacción de la persona 
con dichas condiciones vitales, c) la combinación de componentes objetivos y subjetivos, esto 
es, las condiciones de vida de una persona junto a la satisfacción que esta experimenta y d) la 
combinación de condiciones de vida y satisfacción personal ponderadas por escalas de valores, 
aspiraciones y expectativas personales41. 
 El Diccionario de la Real Academia Española la define como “el conjunto de condiciones que 
contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida”. 
La CV es percibida de forma subjetiva y se encuentra influida por el entorno en el que vive el 
individuo y la relación que tiene con elementos esenciales de este. Le infunde una manera de 




 La Organización Mundial de la Salud en su grupo de estudio de Calidad de Vida (WHOQOL 
Group) la define como “la percepción del individuo de su situación de vida, puesto en el 
contexto de su cultura y sistema de valores, en relación a sus objetivos, expectativa, estándares 
y preocupaciones”42. Es un concepto amplio que incluye dominios como: la salud física, el 
estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y 
su relación con el medio ambiente43. 
Una definición más corta y más entendible ha sido la que proporcionó Koller en 1996, que 
define CV como: “la sensación de un individuo de bienestar en los dominios somático, 
emocional y social”44. Las líneas de investigación sobre CV pueden englobarse en dos: Las 
cuantitativas que estudian y analizan diferentes indicadores que permiten medir esta realidad de 
forma objetiva y las cualitativas basadas en la subjetividad y en la que se escucha a las personas 
mientras relatan sus experiencias, desafíos y problemas. 
La CV es multidimensional, está influida por factores culturales, condiciones económicas, 
relaciones sociales, satisfacción personal, salud, habilidades funcionales, apoyos familiares y 
sociales, actividades de ocio, situaciones ambientales etc. 
 
 2.2.2 Dimensiones 
Se pueden considerar tres dimensiones fundamentales que formarían parte de los indicadores 
cuantitativos de la CV: Dimensión Social: Percepción del individuo de sus roles y relaciones 
interpersonales. (Apoyo familiar, relaciones laborales, la educación, la vivienda, el ocio, etc). 
Dimensión Física: Percepción del estado físico o la salud entendida como ausencia de 
enfermedad. Dimensión Psicológica: Percepción del estado cognitivo y afectivo del paciente. 
En esto influyen las creencias personales y espirituales y la actitud ante las vicisitudes de la 












2.2.3 Importancia del estudio de la CV 
La investigación referente a CV tiene su fundamento en que es un principio organizador 
emergente que puede aplicarse para la mejora de la sociedad sobre todo en el ámbito de los 
servicios humanos. Puede utilizarse para conocer las necesidades de las personas y su nivel de 
satisfacción y esto servir como guía en la provisión de servicios, evaluación de resultados de 
programas y posibles mejoras a realizar en la formulación de políticas sociales. 
Según Maslow 45 hay una jerarquía de necesidades humanas, conforme se satisfacen las 
necesidades más básicas los seres humanos desarrollan necesidades y deseos más elevados. 
Esto se ve representado en la Pirámide de Maslow: 
 
 
                                 
       
        
 
La preocupación por la CV surge, por tanto, en los países más desarrollados sobre todo por la 
preocupación del individuo por su salud, condicionada en cierto modo por una mayor 











2.2.4 Calidad de Vida Relacionada con la Salud  
La CV tiene su máxima expresión en CVRS42. La CVRS se puede definir como el bienestar 
unido a la salud entendiendo por Salud según definición de la OMS como “El estado completo 
de bienestar físico, mental y social que no es simplemente ausencia de enfermedad.”  
Debido a que los avances de la medicina han permitido prolongar la vida ahora lo que se busca 
es vivir esa vida con la mayor calidad posible.  
Su valoración debe ser multidimensional: Física, Psicológica, Social y Funcional. 
 
2.2.4.1 Importancia actual y ventajas que puede aportar 
Habitualmente la valoración de los resultados de las actividades médico-quirúrgicas se 
realizaba en términos objetivos como morbilidad, mortalidad, recidivas, incapacidad, curas etc. 
En estos términos no se tenía en cuenta la opinión del paciente, que es el más afectado por la 
enfermedad y por sus tratamientos46. El impacto que tiene la enfermedad y su proceso 
evolutivo sobre la calidad de vida de las personas ha despertado el interés en las Ciencias de la 
Salud47. La opinión del paciente (su grado de aceptación y satisfacción) es un parámetro de 
control de calidad asistencial48. La CVRS tiene numerosas aplicaciones clínicas, de 
investigación e incluso de gestión pero tal vez la fundamental sea su influencia sobre la 
evolución de la enfermedad. 
La CVRS no valora estrictamente datos clínicos sino que da importancia a las percepciones del 
paciente relacionadas con su vida y como esta se ve afectada por los efectos negativos de la 
enfermedad. De esta forma la CVRS es una novedad que da importancia a la opinión del 
enfermo y le permite influir en su proceso terapéutico. Una calidad de vida mejorada influye 
positivamente en la evolución de la enfermedad. 
Así se ha conseguido que al escuchar al paciente sobre las medidas terapéuticas que recibe su 
opinión influya en la toma de decisiones médico-quirúrgicas y en la gestión sanitaria. Además 
consigue reforzar la relación médico paciente y es una inestimable ayuda para la investigación 
de las ventajas e inconvenientes de nuevas técnicas y tecnologías, para la evaluación de 
servicios sanitarios y para la optimización de recursos sanitarios. 







2.2.4.2 Medición de CVRS 
El interés por conocer el bienestar humano lleva a la necesidad por medir esta realidad de forma 
objetiva. Este conocimiento podría conseguirse desde medidas de insatisfacción como hojas de 
reclamaciones, buzones de quejas y sugerencias etc., hasta métodos para conocer el grado de 
satisfacción como entrevistas al paciente, observación directa y el más usado, que es la encuesta 
clínica50. De esta forma las medidas de CVRS más popularizadas son los instrumentos que, en 
forma de cuestionarios, miden algunos dominios del concepto salud49. Se han formulado y 
construido instrumentos o encuestas que valoran la satisfacción de personas desde una mirada 
general. Sin embargo, las particularidades de los diferente procesos patológicos y la presión por 
objetivar su impacto específico, han motivado la creación de instrumentos relacionados a cada 
enfermedad y su efecto particular sobre la vida de las persona. De este modo, podemos 
distinguir instrumentos genéricos de CV y otros de aspectos específicos de los diferentes 
cuadros patológicos (Instrumentos calidad de vida relacionados a la enfermedad). 
Entre las ventajas de los instrumentos genéricos destaca la posibilidad de comparar el impacto 





















2.2.4.3 Métodos de Medición de CV y CVRS40 
Tipos de Cuestionarios: 
Relación y clasificación de diferentes tipos de cuestionarios: (Se muestran algunos ejemplos 
significativos teniendo en cuenta que existen muchos más que los aquí citados): 
 
MEDIDAS GENÉRICAS DE CV: 
• Medidas de Incapacidad Funcional y Menoscabo: 
o Índice de Katz 
o Medida de Independencia Funcional 
o Índice de actividad de Duke 
 
• Medidas Físicas y Mentales 
o CAT Health, Sistema para Evaluar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud: 
Una vez cumplimentado el CAT por un sujeto o paciente, el sistema puede 
proporcionar diferentes tipos de información: 
! Evaluación del estado de salud percibido, que se presentará a través de 
un informe que interpreta el resultado en relación a la población general. 
! Si existe una evaluación previa del mismo sujeto se presentará además 
una evaluación de la relevancia clínica del cambio. 
o Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud SF-36. 
 
• Medidas de Bienestar Psicológico y Salud Mental: 
o Cuestionario de Salud General. 
o Índice de Bienestar Psicológico 
o Cuestionario de Incapacidad de Sheehan 
o Inventario de Experiencias de Duelo. 
o Cuestionario de Salud del Paciente. 
o Escala de Calidad de Vida para Depresión. 
• Medidas de Salud Social: 
o Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNK. 
o Índice de Ajuste Psicosocial 
o Cuestionario de Función Familiar Apgar-Familiar. 
• Medidas de dolor:  
o Cuestionario del dolor. 
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MEDIDAS GÉNERICAS DE CVRS: 
          Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad 
o Cuestionario de Calidad de Vida. 
o El Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crónicos. 
o EuroQoL-5D. 
o Láminas COOP-WONCA. 
o Cuestionario de Salud SF-36. 
o Índice de Calidad de Vida de Spitzer 
o WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF. 
INSTRUMENTOS ESPECIFICOS DE DIFERENTES CUADROS PATOLÓGICOS: 
• Medidas de calidad de vida relacionada con el Cáncer:  
o Escala de Karnofsky. 
• Cuestionarios sobre Enfermedades Cardiovasculares:  
o Cuestionario de Calidad de Vida en Hipertensión Arterial (CHAL y 
MINICHAL). 
• Cuestionarios sobre Enfermedades Dermatológicas:  
o Índice de Calidad de Vida en Dermatología. 
• Cuestionario sobre Aparato Digestivo:  
o Cuestionario de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 
o Cuestionario sobre Calidad de Vida Asociado a Dispepsia. 
• Cuestionarios sobre Enfermedades Endocrinas:  
o Cuestionario de Calidad de Vida en la Diabetes. 
• Cuestionarios sobre VIH:  
o Cuestionario MOS-HIV. 
o Cuestionario de Evaluación de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud en 
VIH/SIDA. 
• Cuestionarios sobre Medicina Intensiva:  
o Cuestionario de Calidad de Vida-Dependencia Funcional en Medicina Intensiva. 
• Cuestionarios sobre Enfermedades Neurológicas:  
o Cuestionario de Calidad de vida para la Enfermedad de Parkinson. 
o Escala de Calidad de Vida para el Ictus (ECVI-38). 
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• Cuestionarios sobre Aparato Osteoarticular:  
o Cuestionario WOMAC. 
o Cuestionario de Evaluación Funcional para Enfermos Reumatológicos. 
• Cuestionarios sobre Aparato Respiratorio:  
o Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Crónica. 
o Cuestionario de Calidad de Vida en el Asma. 
• Cuestionarios en Nefrología:  
o Cuestionario Calidad de Vida en Enfermedad Renal (KDQOL-SF36) 
• Cuestionarios en Urología:  
o Cuestionario para la Evaluación de la Calidad de Vida en Pacientes con 
Incontinencia Urinaria. 
2.2.4.4 Características de los Cuestionarios de Medición 
En esta visión que intenta situar la enfermedad desde el punto de vista del paciente se 
desarrollan diferentes cuestionarios que miden la salud percibida por él y cuya utilidad 
dependerá de su fiabilidad, validez y posibilidad de interpretación de resultados. Cada vez se 
están introduciendo más en la práctica clínica y la necesidad de utilizar los cuestionarios como 
un instrumento clínico más con propiedades similares a un esfigmomanómetro o a un 
glucómetro, les obliga a disponer de estas características52.  
Normalmente estos cuestionarios se componen de instrucciones de administración (para el 
entrevistador y el entrevistado), unas dimensiones de CVRS (p.ej: movilidad o cuidado 
corporal) y unos ítems que describen categóricamente diferentes niveles de estas dimensiones 
(p.ej: sobre dimensión movilidad: no tengo problemas para andar, tengo problemas para andar o 
no ando). A través de estos cuestionarios se consiguen índices que se basan en las preferencias 
o utilidades que los individuos asignan a diferentes estados de salud. La escala de medida 
normalmente va del 0 (El peor estado de salud, incluso muerte) a 1 (el mejor estado de salud 
imaginable). La mayoría de los instrumento de medida han sido realizados en países 
anglosajones y posteriormente se han adaptado a otros países por lo que la traducción 
exhaustiva y la adaptación cultural de estos cuestionarios es fundamental a parte de la 
necesidad de medir con el mismo metro la CVRS tanto en estudios multinacionales como en los 
nacionales. Grupos internacionales han desarrollado y reconocido versiones en diferentes países 
a partir de la calidad del proceso de adaptación seguido53.  
Los pioneros fueron el grupo de adaptación del cuestionario de salud de Goldberg y 
Williams54y el perfil de adaptación de Nottingham55.  
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Posteriormente se añadieron en grupo EuroQol56, el SF-3657y más recientemente el del 
Sickness Impact Profile. La misión de los diversos especialistas de cada país representados en 
estos grupos es la de difundir las medidas adaptadas proporcionando estándares de calidad. 
Cualquier adaptación cultural debe ser comparable al original esto es, haber seguido la misma 
metodología que se usó en el cuestionario original. La mayoría de las adaptaciones españolas 
reconocidas por estos grupos han seguido los pasos anteriormente citados y por lo tanto son 
altamente recomendables para la utilización en la población de nuestro país53. Las medidas de 
CVRS se utilizan sobre todo en los análisis coste-utilidad, en el que el coste de una intervención 
o actuación médica se relaciona con el numero de años de vida ganada con una determinada 
calidad de vida, y en los estudios clínicos. Para estudios, como el nuestro, en el que 
pretendemos conocer como varía la calidad de vida (CVRS) de los pacientes intervenidos de 
CMA no existen cuestionarios específicos. Por ello, los investigadores emplean cuestionarios 
genéricos o cuestionarios no diseñados expresamente para ese fin. Nosotros hemos decidido 
utilizar el Short-form Health Survey (SF-36) debido a que es uno de los instrumentos de 
medición de CVRS mas utilizados y evaluados y cumple con los estándares de calidad 
necesarios: un sistema de puntuación comprensible, validez, fiabilidad, adaptación cultural 
correcta y comparabilidad con el cuestionario original. 
2.3 Cuestionario SF-36 
2.3.1 Definición  
SF-36 es un cuestionario genérico que pretende medir la CVRS proporcionando un perfil del 
estado de salud aplicable tanto a pacientes como a población sana.  
Fue diseñado por Ware et al. en los años noventa (1992-1993) a partir de un estudio de 
resultados médicos: Medical Outcomes Study (MOS) realizado por el Health Institute, New 
England Medical Center, Boston, Massachussets8. 
El SF 36 fue desarrollado para su uso a partir de una extensa batería de cuestionarios empleados 
en el MOS que contenían 149 ítems e incluían 40 conceptos relacionados con la salud9. Para 
crear el nuevo cuestionario de manera eficiente se seleccionó el mínimo número de conceptos 
necesarios para mantener la validez y características del cuestionario inicial. SF-36 está 






Incluye salud física, mental, robustez psicometría, simplicidad y un proyecto internacional de 
adaptación al cuestionario original en 15 países (Internacional Quality of Life Assessment-
IQOLA-Project) por lo que es uno de los instrumentos de medida con mayor potencia 
internacional. Ha sido validado en numerosos países y traducido a varios idiomas entre ellos el 
castellano (Alonso y cols; 1995). Además ha servido para la validación de otros cuestionarios 
diseñados con posterioridad y como valoración de cuestionarios específicos10. 
 
2.3.2 Características y descripción 
El cuestionario SF 36 posee lo que un investigador exige a un cuestionario de CVRS: validez, 
fiabilidad, un sistema de puntuación comprensible, adaptación cultural correcta y 
comparabilidad con el cuestionario original y buenas propiedades psicométricas, destacando su 
gran sensibilidad para detectar cambio de salud, superior en promedio a cualquier otro 
instrumento genérico de medida de CVRS, lo cual, sin duda, proviene de su gran riqueza 
informativa (puede describir millones de estados de salud diferentes). 
El formato es el de un instrumento genérico de 36 ítems que cubre 8 dimensiones del estado de 
salud y proporciona un perfil del mismo y una más que interroga sobre la transición de la salud 
en el último año. Este ítem no se utiliza para el cálculo de ninguna de las 8 dimensiones 
principales. Estas 8 dimensiones representan los conceptos de salud más empleados cuando se 
mide CVRS, así como aspectos relacionados con la enfermedad y su tratamiento. Los ítems de 
cada dimensión se codifican en una escala que va desde el 0 (el peor estado de salud para esa 
dimensión) hasta el 100 (el mejor estado de salud)58, por lo tanto a mayor valor mejor es el 
estado de salud. 
El SF-36 esta dirigido a personas de 14 años en adelante y preferentemente debe ser auto-












Preguntas y Respuestas que componen el cuestionario SF-36: 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 
  1. Excelente 
  2. Muy buena 
  3. Buena 
  4. Regular 
  5. Mala 
 
2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
  1. Mucho mejor ahora que hace un año 
  2. Algo mejor ahora que hace un año 
  3. Más o menos igual que hace un año 
  4. Algo peor ahora que hace un año 
  5.Mucho peor ahora que hace un año 
 
3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos 
pesados o participar en deportes agotadores? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
 
4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
 
5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 





6. Su salud actual, ¿le limita subir varios pisos por la escalera? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
 
7. Su salud actual, ¿le limita subir un solo piso por la escalera? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
 
8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
 
9. Su salud actual, ¿le limita caminar un kilómetro o más? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
 
10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
 
11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
 
12. Su salud actual, ¿le limita bañarse o vestirse por sí mismo? 
  1. Sí, me limita mucho 
  2. Sí, me limita un poco 
  3. No, no me limita nada 
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13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
  1. Sí 
  2. No 
 
14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su 
salud física? 
  1. Sí 
  2. No 
 
15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en 
sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
  1. Sí 
  2. No 
 
16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 
cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su salud física? 
  1. Sí 
  2. No 
 
17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido o 
nervioso)? 
  1. Sí 
  2. No 
 
18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de 
algún problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)? 
  1. Sí 






19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre a causa de algún problema emocional (como estar triste, 
deprimido o nervioso)? 
  1. Sí 
  2. No 
 
20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta que punto su salud física o los problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los 
vecinos u otras personas? 
  1. Nada 
  2. Un poco 
  3. Regular 
  4. Bastante   
  5. Mucho 
 
21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
  1. No, ninguno 
  2. Sí, muy poco 
  3. Sí, un poco 
  4. Sí, moderado 
  5. Sí, mucho 
  6. Sí, muchísimo 
 
22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta que punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? 
  1. Nada 
  2. Un poco 
  3. Regular 
  4. Bastante 







23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 
  6. Nunca 
 
24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 
  6. Nunca 
 
25. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada podía 
animarle? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 
  6. Nunca 
 
26. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 





27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 
  6. Nunca 
 
28. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 
  6. Nunca 
 
 
29. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 
  6. Nunca 
 
30. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 





31. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 
  6. Nunca 
 
32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con que frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o 
familiares)? 
  1. Siempre 
  2. Casi siempre 
  3. Muchas veces 
  4. Algunas veces 
  5. Solo alguna vez 
  6. Nunca 
 
33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas 
  1. Totalmente cierta 
  2. Bastante cierta 
  3. No lo sé 
  4. Bastante falsa 
  5. Totalmente falsa 
 
34. Estoy tan sano como cualquiera 
  1. Totalmente cierta 
  2. Bastante cierta 
  3. No lo sé 
  4. Bastante falsa 






35. Creo que mi salud va a empeorar 
  1. Totalmente cierta 
  2. Bastante cierta 
  3. No lo sé 
  4. Bastante falsa 
  5. Totalmente falsa 
 
36. Mi salud es excelente 
  1. Totalmente cierta 
  2. Bastante cierta 
  3. No lo sé 
  4. Bastante falsa 
  5. Totalmente falsa 
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Definición de las dimensiones del cuestionário SF-36: 
 
Dimensiones                                                             Significado 
 
1. Función física (FF 1)  Grado en el que la falta de salud limita las actividades físicas de la    
vida diaria, como el cuidado personal, andar, subir escaleras, cargar 
pesos y realizar esfuerzos moderados e intensos.             
                                                              
2. Función social (FS 2)    Grado en que los problemas de salud física y emocional derivados de 
la falta de salud interfieren en la vida social habitual. 
 
3. Rol físico (RF 3)            Grado en el que la salud física interfiere en el trabajo y otras 
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento 
menor del deseado, o limitando el tipo de actividades. 
 
4. Rol emocional (RE 4)   Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el trabajo o 
en otras actividades diarias, considerando la reducción del tiempo 
dedicado, disminución del rendimiento y del esmero en el trabajo. 
 
5. Salud Mental (SM 5) Valoración de la salud mental general, considerando la depresión, 
ansiedad, control de la conducta o bienestar general. 
 
6. Vitalidad (VT 6)           Sentimiento de energía y vitalidad versus sentimiento de cansancio y 
agotamiento. 
 
7. Dolor corporal (DC 7)  Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo 
habitual y en el hogar.         
      
8. Salud general (SG 8)    Valoración personal de la salud que incluye salud actual, perspectivas 
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  Distribución de los ítems correspondientes a cada apartado: 
 
Dimensiones                                  Ítems                                      Nº total de Ítems 
 
Función física                 3+4+5+6+7+8+9+10+11+12                                10 
 
Función social                 20+32                                                                     2 
 
Rol físico                        13+14+15+16                                                         4 
 
Rol emocional                17+18+19                                                               3 
 
Salud mental                   24+25+26+28+30                                                  5 
 
Vitalidad                         23+27+29+31                                                        4 
 
Dolor Corporal               21+22                                                                     2 
 
Salud general                  1+33+34+35+36                                                    5 
 
Transición salud             2                                                                             1 
 
 
Ítems que componen el Resumen Físico y Mental 
 
    Resúmenes                                                         Ítems                                                         
Resumen físico (RF) 1+3+4+5+6+7+8+9+10+11+12+13+14+15+16+21+22+33+34+35+36 
Resumen mental (RM) 17+18+19+20+23+24+25+26+27+28+29+30+31+32 
 
Además, el cuestionario permite el cálculo de dos puntuaciones resumen, física y mental, 
mediante la suma ponderada de las puntuaciones de las 8 dimensiones principales. Son 36 ítems 






      Entre las mayores ventajas con las que cuenta el SF 36 se podrían citar las excelentes 
propiedades métricas en poblaciones de pacientes muy diferentes; el hecho de contar con 
versiones de diferentes extensiones (36,12,8 y 6 ítems) adecuadas para su uso en distintos 
contextos como son en enfermedades crónicas, agudas, en práctica clínica o estudios de 
investigación, y en estudios de evaluación económica de actividades sanitarias; el que haya 
numerosas versiones lingüísticas rigurosamente validadas; la existencia de normas 
poblacionales que facilita la interpretación de las puntuaciones obtenidas lo que es poco común 
en la medición de la CVRS y que la versión inglesa cuente con valores, que aplicados a los 
estados de salud que se derivan del SF- 36, son útiles para estudios económicos59. 
 
2.3.4 Validación del SF 36 como método de medida de CVRS 
La validez es un concepto que hace referencia a la capacidad de un instrumento de medición 
para cuantificar de forma significativa y adecuada el rasgo para cuya medición ha sido 
diseñado. En este caso se refiere a la capacidad del cuestionario SF 36 para medir CVRS. 
Las propiedades psicométricas del SF 36 han sido evaluadas en más de 400 artículos, y los 
numerosos estudios realizados ya con este cuestionario, que permiten la comparación de 
resultados, lo convierten en uno de los mejores instrumentos para la medición de la CVRS11. 
Ware et al. en 1993 incluyen estudios de validación del SF 36 como herramienta para medir 
CVRS pero hay también autores que han publicado diversos estudios de validación comparando 
con otros instrumentos de medición de salud más generales y complejos.  
Otros autores han utilizado del SF 36 en pacientes enfermos para medir su capacidad de 
discriminar entre diferentes diagnósticos o niveles de gravedad , validando así el instrumento en 
diferentes diagnósticos. Algunos ejemplos: Harper et al. (1997) para Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC), Dawson et al. (1996) para prótesis de cadera. En el 2000 Ware 
ofrece un resumen bien documentado de diversos aspectos relacionados con el cuestionario SF-
3660 y en el 2002, Garrat et al., realizaron una revisión bibliográfica ( en determinadas revistas 
únicamente publicadas en inglés con una búsqueda sistemática en base de datos electrónicos) la 
cual reveló que de las publicaciones identificadas, 3.921 informes que describen el desarrollo y 
la evaluación de las medidas de calidad de vida del paciente tanto genéricas como específicas, 
más del 10% de las mismas (408) eran publicaciones sobre SF-36.  
De esta forma el cuestionario SF 36 fue calificado como la medida de salud genérica más 
evaluada por este estudio bibliográfico publicado en el British Medical Journal en 200260,61. 
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En estos últimos 20 años hay más de 17.000 estudios publicados en los que se utilizó como 
herramienta el SF-36; esta bibliografía incluye estudios de cientos de enfermedades, 
condiciones y poblaciones, y mejora notablemente la capacidad de interpretar los datos en la 
encuesta de este cuestionario para nuevos estudios. 
 
2.3.5 Traducción a diferentes idiomas    
El Cuestionario SF- 36 ha sido traducido en más de 50 países como parte del Internacional 
Quality of Life Assessment (IQOLA) Project57,62,63. El proyecto incluye investigadores de 15 
países incluido España. Las adaptaciones validadas y publicadas por el proyecto IQOLA 
incluyen el castellano por Alonso et al, al francés por Perneger et al, el alemán por Bullinger en 
1995, el sueco por Sullivan et al. Todos ellos realizados en 1995 junto con variaciones del 
inglés para su uso en Canada, Reino Unido y Nueva Zelanda. La versión italiana llegaría en 
1997 por Apolone et al.  
Actualmente existen más de 500 publicaciones que usan traducciones o adaptaciones del inglés 
del SF-3660. 
 
2.3.6 Proceso de traducción y validación de la versión española 
El proceso de la traducción al español del cuestionario SF-36 sigue el protocolo común de los 
países participantes en el proyecto internacional de adaptación del cuestionario original, el 
referido Internacional Quality Of Life Assessment (IQOLA), en el que participan 
investigadores de 15 países. El proceso se basó en el método de traducción y retraducción por 
profesionales64 y la realización de un estudio piloto con pacientes.  
El cuestionario fue traducido al español por dos personas bilingües de origen español viviendo 
en Estados Unidos y con experiencia clínica. Además puntuaron la dificultad para encontrar 
una expresión española equivalente a la original en una escala de 0 (ninguna dificultad) a 100 
(extremadamente difícil). 
Ambas traducciones fueron discutidas simultáneamente entre los traductores y uno de los 
investigadores, J.Alonso, para intentar solventar posibles diferencias y posibles alternativas, 
hasta llegar a un consenso. Esta traducción consensuada fue evaluada por dos personas 
bilingües que puntuaron su calidad en una escala de 0 (totalmente inadecuada) a 100 (perfecta) 
según 3 criterios: utilización de lenguaje común, claridad y equivalencia conceptual de cada 
una de las preguntas y respuestas del cuestionario. De esta forma se creó una traducción directa 
preliminar: la primera versión española SF-36 (versión 1.0). 
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Para evaluar la equivalencia de esta versión 1.0 se realizó una traducción de nuevo al inglés 
(retrotraducciones o traducción inversa) por dos personas bilingües en este caso de origen 
norteamericano residiendo en España. Estas retrotraducciones fueron comparadas con la 
versión original por un grupo de expertos del centro estadounidense que dirige y coordina el 
proyecto IQOLA. Señalaron algunos ítems que no parecían tener una completa equivalencia 
conceptual con el original. Así que se realizó una reunión con los autores de todas las versiones 
ya existentes en distintos países durante la cual se trató de armonizar el contenido del 
cuestionario en los casos en los que existían diferentes expresiones alternativas del mismo 
concepto.  
Con posterioridad se realizaron estudios piloto con diversos grupos de pacientes crónicos para 
valorar la comprensibilidad y la factibilidad del cuestionario9 . 
Finalmente, para poder saber exactamente los márgenes de confianza del cuestionario y saber 
su fiabilidad, se llevaron a cabo dos estudios empíricos: el primero consistió en la calibración 
de las opciones de respuesta del cuestionario, que demostró la validez de su ordenación y una 
gran equivalencia con la versión original americana; un segundo estudio para la evaluación de 
la fiabilidad9,60. 
Para valorar las opciones de respuesta a las preguntas del cuestionario intervinieron 47 
individuos que respondían a través de una escala analógica visual y finalmente se administró la 
versión española a 46 pacientes con enfermedad coronaria estable en dos ocasiones separadas 
por dos semanas y así analizar su consistencia interna y su reproducibilidad. Se organizaron 
reuniones de traductores, investigadores y pacientes para producir versiones sucesivas. En 1996 
se desarrolló la versión 2.0 del cuestionario con el objetivo, entre otros, de mejorar las 
características métricas de las escalas del rol físico y emocional. Poco tiempo después se 












2.3.7 Medición de la CVRS con el cuestionario SF-36 en España 
SF 36 es uno de los cuestionarios de CVRS más conocidos y utilizados a nivel internacional. En 
España ya lleva más de dos décadas en uso lo que ha hecho alcanzar madurez y experiencia 
acumulada sobre su uso. 
 SF 36 ha servido como patrón de referencia para el desarrollo o validación de otros 
instrumentos de CVRS. Las distintas versiones tienen excelentes propiedades métricas en 
poblaciones diversas y hay varias versiones lingüísticas (catalán y euskera) rigurosamente 
validadas, a partir de la versión inglesa, siguiendo un método similar al utilizado para la versión 
castellana. Cuenta con diferentes extensiones adecuadas para su uso en distintos contextos. 
Existen normas poblacionales que facilitan la interpretación de las puntaciones obtenidas. En 
España, de acuerdo al índice desarrollado por Badía et al en 1996 para valorar el grado de 
desarrollo de una medida de CVRS en nuestro país (IG Índice GRAQoL), el SF-36 tendría un 
grado de desarrollo calificado como bueno7,65.  
Una década después de su creación Vilagut et al. realizaron una revisión crítica del contenido, 
propiedades métricas, y nuevos desarrollos de la versión castellana11.  
El enlace http://www.sf-36.org ofrece información detallada y periódica actualizada sobre el 
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3- JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 
 
Nuestro estudio está formado por tres grandes pilares: La CMA, la CVRS y el SF36. 
Estos tres puntos básicos poseen un interés intrínseco por separado que consideramos es aun 
mayor al unirlos. 
La CMA se ha convertido en la actitud quirúrgica a seguir en la mayoría de los hospitales a 
nivel mundial, junto con la cirugía laparoscópica que se utiliza en numerosas ocasiones en 
algunas patologías intervenidas en unidades de CMA. 
Esto es debido a las ventajas tanto clínicas como económicas de estas unidades. Ventajas ya 
comentadas para el paciente, los sanitarios y los gestores. 
Referente a CVRS es un término ya consolidado en diferentes disciplinas y que nos interesa 
sobremanera en el ámbito sanitario dándonos una información valiosa y veraz sobre la opinión 
del paciente en determinadas intervenciones médicas que afectan a su salud y a su forma de 
vida.  
La obtención de información fidedigna a este respecto nos la proporcionan los cuestionarios 
que indagan en la opinión del paciente y la convierten en variables que se pueden estudiar 
estadísticamente para poder obtener resultados y por lo tanto conclusiones relevantes que 
componen los estándares de calidad a través de la medicina basada en la evidencia. 
Ya hemos explicado con anterioridad la validez del cuestionario SF 36 para este tipo de 
estudios a nivel mundial. 
Como mencionamos anteriormente existe un creciente interés por el estudio de la calidad de 
vida de los pacientes en distintas patologías, además del interés tanto clínico como económico 
de las unidades de cirugía sin ingreso o unidades de CMA.  
El hecho de reparar una patología incomoda y en ocasiones hasta incapacitante para la vida 
diaria del paciente con una solución quirúrgica en la que apenas ha de permanecer en el 
hospital, pudiendo incorporarse rápidamente a su medio familiar habitual es de por si una 
trasgresión menor que la que se produciría con la necesidad de ingreso hospitalario durante 
varios días. Con esta tesis pretendemos demostrar esto de forma fehaciente y además 
comprobar que la cirugía sin ingreso en las patologías estudiadas da un resultado optimo al 
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La limitación actual de los recursos obliga a que en la evaluación de la calidad se analice 
también la práctica de una gestión adecuada, aunque en nuestro trabajo nos vamos a centrar 
únicamente en la mejoría en la calidad de vida del paciente. Por lo tanto demostrar la mejoría 
en la calidad de vida de los pacientes sometidos a la práctica quirúrgica de cirugía ambulatoria 
en patologías cuya reparación corresponde a cirugía general utilizando el cuestionario SF 36 
está de plena actualidad. 
Ya hemos comprobado que hay escasos artículos publicados relacionados exactamente con los 













































En el presente estudio pretendemos revisar los casos susceptibles de CMA estableciendo un 
perfil clínico y funcional en estos pacientes antes, al poco tiempo de la cirugía y al cabo de un 
año de la misma, utilizando un cuestionario desarrollado y validado. 
 
1. Realizar un estudio observacional prospectivo, clínico y funcional de un grupo de pacientes 
sometidos a CMA en un periodo de tiempo en una única unidad de CMA de un hospital de 
tercer nivel.  
 
2. Comparar la calidad de vida de este mismo grupo de pacientes antes y después de la 
intervención. 
 
3. Desglosar los resultados por grupos de edad y sexo ya que estos ítems pueden influir 
determinantemente en los resultados. 
 
4. Diferenciar como afecta este tipo de intervenciones a la función física y psíquica del 
paciente. 
 
5. Evaluar la utilidad de la metodología del estudio: 
 
- El uso de un cuestionario auto administrado pero supervisado por un sanitario en la primera 
fase del estudio. 
- La llamada previa informativa sobre el cuestionario al año de la intervención y su forma de 
cumplimentarlo. 
- La carta enviada por correo postal con un sobre impreso con la dirección a la que debía ser 
remitido y un sello para facilitar el envió con la respuesta al cuestionario. 
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5- PACIENTES Y MÉTODOS 
 
5.1 Pacientes 
Hemos realizado el estudio sobre una cohorte de 402 pacientes, que quisieron participar en el 
mismo y firmaron el preceptivo consentimiento después de ser informados de la naturaleza del 
mismo. 
Estos pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente y en régimen de cirugía mayor 
ambulatoria en la Unidad de CMA del Hospital Clínico Universitario de Salamanca, 
intervención que fue realizada exclusivamente por dos cirujanos de la Unidad con amplia 
experiencia quirúrgica. Las patologías mayoritarias de las que fueron intervenidos estos 
pacientes eran hernias inguinales (65%), crurales, epigástricas, umbilicales, quistes pilonidales 
y lipomas. 
Una vez aceptada la participación en el estudio los pacientes contestaron en el preoperatorio a 
un primer cuestionario SF-36 y a un tercio de los mismos, de manera aleatoria, se les realizó 
una determinación analítica de trombofilia destinada a un estudio paralelo al nuestro. Se les 
revisó clínicamente en el décimo día del postoperatorio y se les practicó a continuación un 
estudio eco-doppler del flujo venoso a nivel de ambas regiones inguinales. Se les revisó 
clínicamente, otra vez, al mes de la intervención quirúrgica y en ese momento se recogió un 
nuevo cuestionario SF-36 realizado en esa fecha. Posteriormente, al año de la intervención, se 
contactó telefónicamente con los pacientes informándoles de la continuidad del estudio y de 
nuevo solicitamos de forma voluntaria su colaboración a través de consentimiento informado 
verbal. En caso de que el paciente accediera se confirman los datos y la dirección a donde se 
remitirá por correo postal un nuevo cuestionario SF-36 para su cumplimentación y reenvío 
postal. Para facilitar la respuesta se les acompaño un sobre franqueado de reenvío con la 
dirección de recepción escrita, de tal manera que no tuvieran más que contestar el cuestionario 
e introducirlo en el sobre ya listo para el envío. 
A todos los pacientes con algún factor de riesgo, se les prescribió, como profilaxis trombótica, 
heparina de bajo peso molecular (Bemiparina, 2500 ó 3500 unidades). Como uno de los 
factores de riesgo es la edad mayor o igual a 40 años, de ahí el hecho de hacer de esa cifra un 
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5.2 Métodos 
Para la recogida de datos se construyó una base con el programa File Maker Advance Pro y los 
datos se trataron estadísticamente con el programa SPSS 15.0. 
 
Los resultados del test, recogidos en la base de datos, se codificaron de la siguiente manera: 
 
Atribución de puntos según la respuesta al cuestionario: 
 
Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
1 En general, usted diría que su salud es: •  Excelente 
•  Muy buena 
•  Buena 
•  Regular 








Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
2 ¿Cómo diría que es su 
salud actual, comparada 
con la de hace un año? 
• Mucho mejor ahora que hace un año 
• Algo mejor ahora que hace un año 
• Más o menos igual que hace un año 
• Algo peor ahora que hace un año 








Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
3 Su salud actual, ¿le limita para 
hacer esfuerzos intensos, tales 
como correr, levantar objetos 
pesados o participar en deportes 
agotadores? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 





   
Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
4 Su salud actual, ¿le limita para hacer 
esfuerzos moderados, como mover 
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a 
los bolos o caminar más de una hora? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 






Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
5 Su salud actual, ¿le limita para coger o 
llevar la bolsa de la compra? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 
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Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
6 Su salud actual, ¿le limita para subir 
varios pisos por la escalera? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 






Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
7 Su salud actual, ¿le limita para subir un 
solo piso por la escalera? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 






Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
8 Su salud actual, ¿le limita para 
agacharse o arrodillarse? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 






Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
9 Su salud actual, ¿le limita para caminar 
un kilómetro o más? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 






Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
10 Su salud actual, ¿le limita para caminar 
varias manzanas  
(varios centenares de metros)? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 






Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
11 Su salud actual, ¿le limita para caminar 
una sola manzana 
(un centenar de metros)? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 






Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
12 Su salud actual, ¿le limita para bañarse 
o vestirse por sí mismo? 
• Sí, me limita mucho 
• Sí, me limita un poco 






Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
13 Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el 
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, 
a causa de su salud física? 
• Sí 
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Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
14 Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera 
querido hacer, a causa de su salud física? 
• Sí 





Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
15 Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer 
algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a 
causa de su salud física? 
• Sí 





Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
16 Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su 
trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más 
de lo normal), a causa de su salud física? 
• Sí 





Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
17 Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo 
dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de 








Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
18 Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera 
querido hacer a causa de algún problema emocional (como 







Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
19 Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus 
actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 
costumbre a causa de algún problema emocional (como estar 







Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
20 Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta que punto su salud 
física o los problemas emocionales han dificultado sus 
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, 





• Un poco 
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Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
21 ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante 
las 4 últimas semanas? 
 
• No, ninguno 
• Sí, muy poco 
• Sí, un poco 
• Sí, moderado 
• Sí, mucho 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
22 Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta que punto el 
dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido 
el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? 
 
• Nada 











Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
23 Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo 
se sintió lleno de vitalidad? 
 
• Siempre 
• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
24 Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo 
estuvo muy nervioso? 
 
• Siempre 
• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
25 Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo 




• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
26 Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo 
se sintió calmado y tranquilo? 
 
• Siempre 
• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 
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Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
27 Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo 
tuvo mucha energía? 
 
• Siempre 
• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
28 Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo 
se sintió desanimado y triste? 
• Siempre 
• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
29 Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo 
se sintió agotado? 
 
• Siempre 
• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
30 Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo 
se sintió feliz? 
 
• Siempre 
• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
31 Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo 
se sintió cansado? 
 
• Siempre 
• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 
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Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
32 Durante las 4 últimas semanas, ¿con que 
frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades 




• Casi siempre 
• Muchas veces 
• Algunas veces 
• Sólo alguna vez 









Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
33 Creo que me pongo enfermo más fácilmente 
que otras personas 
 
• Totalmente cierta 
• Bastante cierta 
• No lo sé 
• Bastante falsa 








Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
34 Estoy tan sano como cualquiera  • Totalmente cierta 
• Bastante cierta 
• No lo sé 
• Bastante falsa 








Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
35 Creo que mi salud va a empeorar  • Totalmente cierta 
• Bastante cierta 
• No lo sé 
• Bastante falsa 








Nº DE ITEM PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 
36 Mi salud es excelente • Totalmente cierta 
• Bastante cierta 
• No lo sé 
• Bastante falsa 








Se hizo estadística descriptiva del sexo, de la edad, con máxima, mínima, media y desviación 
típica y una prueba de comparación de medias, para grupos relacionados o independientes, 
según el caso, mediante la T de Student para los resultados de los diversos parámetros 
estudiados así como entre las diferentes dimensiones de los test preoperatorio, postoperatorio al 











De los 402 pacientes que aceptan la inclusión en el estudio y firman el consentimiento, 
participan en el estudio 372 (92%). De ellos 303 (81.45 %) son hombres y 69 (18.55 %) son 
mujeres. Los participantes menores de 40 años fueron 125 (33.60 %) y los iguales o mayores de 
40 años 247 (66.40 %). 
La estadística descriptiva de la edad en los diferentes grupos está reflejada en la tabla 5. 
Al cuestionario SF-36 realizado en el preoperatorio respondieron 355 pacientes (88%), al 
realizado en el trigésimo día de postoperatorio 339 (84%) pacientes y al solicitado al año de la 
intervención quirúrgica respondieron 258 pacientes (64%). 
Los resultados porcentuales de las diferentes dimensiones, así como de los resúmenes físico y 
mental, tanto de la totalidad de los participantes como de las diferentes estratificaciones se 
muestran en las tablas 1, 2, 3, 4, 5,6. 
Los resultados del test de comparación de medias para grupos relacionados o independientes, 
según el caso, son los que figuran en las tablas comprendidas entre las tablas 7 y 27. 






















Tabla 1. Datos de la serie (N = 372) 
_____________________________________________________________ 
Edad (x ± DS)   45.1 ± 16.0 
 < 40 años   125 (33.6%) 
 > 40 años   247 (66.4%) 
Genero 
- Masculino   303 (81.5%) 
- Femenino   69 (18.5%) 
Patología  
Hernia inguinal 
- Unilateral  205 (55.2%) 
- Bilateral  29 (7.7%) 
Hernia crural   16 (4.2%) 
Hernia umbilical       39 (10.4%) 
Hernia epigástrica        11 (3.1%) 
Hernias dobles*  6 (1.6%) 
Quiste pilonidal   59 (15.8%) 
Miscelánea  7 (1.9%) 
Tipo de anestesia    
General  142 (38.2%) 
Regional  225 (60.6%) 
Local / sedación   5 (1.2%) 
Duración de la cirugía** 
 < 30 minutos  336 (90.4%) 
 > 30 minutos  36 (9.6%) 
Complicaciones postoperatorias 
Infección herida operatoria         7 (1.9%)                  
Hematoma herida operatoria  8 (2.1%) 
Trombosis venosa profunda   1 (0.3%) 
_____________________________________________ 
* Ej. hernia inguinal + hernia umbilical 
** No incluye el tiempo anestésico 
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Tabla 2. Puntuaciones del SF-36 (medias), en los distintos momentos del estudio. 
______________________________________________________________________ 
Dimensión    Preoperatorio   Postoperatorio   Postoperatorio           Población sana 
     (Basal)   (1 mes)   (12 meses)       (Control)* 
_____________________________________________________________________________ 
Función física     84.0    83.2    89.2        86.7 
Rol físico     72.1    27.2    81.7        86.4 
Dolor corporal     72.5    61.4    77.9         78.8 
Salud general     65.7    56.0    66.4        66.5 
Vitalidad     70.1    67.7    71.1        64.5 
Función social     88.6    81.4    87.9         89.5 
Rol emocional     86.2    83.3    89.1         91.8 
Salud mental     78.6    78.7    77.7         71.1 
 
Resumen 
PCS (1)     38.1    32.0    40.6         39.8 
MCS (2)     39.6    29.6    39.9         39.6 
Total     77.7    61.5    80.5         79.4 
_____________________________________________________________________________ 
(1) Physical Composite Score (Componente Sumario Físico) = Resumen físico;  
(2) Mental Composite Score (Componente Sumario Mental) = Resumen mental. 














Tabla 3. Puntuaciones del SF-36 (media de los sumarios), según edad y género 
_________________________________________________________________ 
Característica  Preoperatorio  Postoperatorio  Postoperatorio   
  (Basal) (1 mes) (12 meses) 
__________________________________________________________________________ 
Edad 
> 40 años (Total) 76.5 69.2 78.5 
< 40 años (Total) 80.7 73.0 85.0 
 
> 40 años (PCS)                            37.1                       31.2                       39.2 
< 40 años (PCS)                            40.5                       33.6 43.9 
 
> 40 años (MCS) 39.4 38.1 39.3 
< 40 años (MCS) 40.2 39.3 41.1 
 
Genero 
Hombre (Total)  78.6 71.2 82.0 
Mujer (Total)  74.3 67.6 73.6 
 
Hombre (PCS)  38.3 32.1 41.1 
Mujer (PCS)  37.8 31.4 38.4 
 
Hombre (MCS)  40.3 39.0 40.9 
Mujer (MCS)  36.4 36.2 35.1 
_________________________________________________________________ 
PCS = Physical Composite Score (Resumen físico)  









Tabla 4. Puntuaciones totales del SF-36 (media), según distintas variables 
 
 




> 40 años   76.5* 69.2 78.5* 
< 40 años   80.7* 73.0 85.0* 
 
Sexo 
Hombre   78.6 71.2  82.0* 
Mujer   74.3  67.6  73.6* 
 
Patología 
HI unilateral   76.6* 69.3 80.7 
Quiste pilonidad  84.2* 70.8 84.3 
 
Hernia inguinal 
Unilateral   76.6 69.3 80.7 
Bilateral   75.2 64.5 79.6 
 
Técnica quirúrgica (HI) 
Rutkow-Robins   79.7 72.5* 83.3 
Prolene Hernia System 75.1 66.2* 71.2 
 
Complicaciones postoperatorias 
Presencia  83.0* 69.9 85.5 
Ausencia   77.0* 69.1 79.0 
_______________________________________________________________ 
HI = Hernia inguinal 
* p < 0.05, entre grupos en el mismo momento evolutivo 




Tabla 5. Estadística descriptiva de la edad en los diferentes grupos. 
EDAD en años. Todos los pacientes	  
Número  Mínimo Máximo  Media Desv. Típica 
372 14 81 45.81 15.77 
 
EDAD en años. Menores de 40 años 
Número  Mínimo Máximo  Media Desv. Típica 
125 14 39 27.82 6.99 
 
EDAD en años. Iguales o mayores de 40 años 
Número  Mínimo Máximo  Media Desv. Típica 
247 40 81 59.92 10.13 
 
EDAD en años. Varones  
Número  Mínimo Máximo  Media Desv. Típica 
303 14 81 46.59 15.47 
EDAD en años. Mujeres  
Número  Mínimo Máximo  Media Desv. Típica 






Tabla 6. Resultados en porcentaje de las diferentes dimensiones de los 3 cuestionarios 
 








0 - 100 84.0   83.17 89.21 
Rol físico 
 
0 – 100 72.11 27.25 81.69 
Dolor corporal 
 
0 – 100 72.49 61.38 77.87 
Salud general 
 
0 – 100 65.75 55.99 66.45 
Vitalidad 
 
0 – 100 70.15 67.69 71.11 
Función social 
 
0 – 100 88.59 81.45 87.89 
Rol emocional 
 
0 – 100 86.20 83.28 87.89 
Salud mental  
 
0 – 100 78.59 78.54 77.75 
Transición 
 






Tabla 7. Resultados de los resúmenes físico y mental 
 






Resumen Físico (RF) 0 – 50 38.15 31.99 40.64 
Resumen Mental (RM) 0 – 50 39.62 29.65 39.87 
Total 0 – 100 77.77 61.54 80.51 
 
 
Tabla 8. Resultados resúmenes en ≥ 40 años 
 






≥ 40 años (RF) 0 – 50 37.06 31.16 39.17 
≥ 40 años (RM) 0 – 50 39.38 38.08 39.34 
Total ≥ 40 años 0 – 100 76.44 69.23 78.51 
 
 
Tabla 9. Resultados resúmenes en < 40 años 
 






< 40 años(RF) 0 – 50 40.47 33.65 43.91 
< 40 años (RM) 0 – 50 40.20 39.31 41.08 
Total < 40 años 0 – 100 80.67 72.96 84.99 
 
 
Tabla 10. Resultados resúmenes en hombres 
 






Hombres (RF) 0 – 50 38.31 32.15 41.11 
Hombres (RM) 0 – 50 40.32 39.02 40.92 
Total hombres 0 – 100 78.62 71.17 82.04 
 
Tabla 11. Resultados resúmenes en mujeres 
 






Mujeres (RF) 0 – 50 37.82 31.39 38.45 
Mujeres (RM) 0 – 50 36.44 36.22 35.13 








PRUEBA T DE COMPARACIÓN DE MEDIAS. 
Puntos totales pre: Puntos totales del cuestionario realizado en el preoperatorio inmediato 
Puntos totales post: Puntos totales del cuestionario realizado a los 30 días de la intervención 
Puntos totales A: Puntos totales del cuestionario realizado al año de la intervención 
 
Tabla 12. Todos los pacientes. Grupos relacionados 
 
IC al 95% para la  
diferencia 
 






























































788.74 11.30 <0.001 
 
 
Tabla 13. Todos los pacientes por grupos de edad. Grupos independientes 
 





Media N Desviación 
Típica 




Puntos totales  
pre < 40 años 
 
Puntos totales 













6.74 0.010 196.38 3.16 0.002 
Puntos totales 
post < 40 años 
 
Puntos totales 













0.046 0.831 124.81 1.27 0.20 
Puntos totales 
A < 40 años 
 
Puntos totales 













17.02 <0.001 254.90 3.99 <0.001 
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Tabla 14. Todos los pacientes por sexo. Grupos independientes 
 
Prueba de Levene 
Igualdad de 
varianzas 
 Media N Desviación 
Típica 




Puntos totales pre 
varones 
 
































4.18 0.042 -57.84 0.56 0.63 
Puntos totales A 
varones 
 
























IC al 95% para la 
diferencia 
 
































































867.70 10.44 <0.001 
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Tabla 16. Pacientes mujeres. Grupos relacionados 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 

































































Tabla 17. Pacientes menores de 40 años. Grupos relacionados 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 




































































Tabla 18. Pacientes iguales o mayores de 40 años. Grupos relacionados 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 

































































COMPARACIÓN DE MÉDIAS DE LAS DIFERENTES DIMENSIONES. 
GRUPOS RELACCIONADOS 
 
Tabla 19. Función física 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 




Inferior   Superior 
t p 
Puntos totales 
función física post 
Puntos totales 










-6.79 -30.26 16.67 -0.57 0.56 
Puntos totales 
función física A 
Puntos totales 










59.91 35.34 84.49 4.80 <0.001 
Puntos totales 
función física A 
Puntos totales 
















Tabla 20. Rol físico 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 




Inferior   Superior 
T p 
Puntos totales 
rol físico post 
Puntos totales 










-178.82 -201.13 -156.52 -15.77 <0.001 
Puntos totales 
rol físico A 
Puntos totales 










41.63 18.09 65.16 3.48 <0.001 
Puntos totales 
rol físico A 
Puntos totales 
















Tabla 21. Dolor corporal 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 




Inferior   Superior 
T p 
Puntos totales 
dolor corporal post 
Puntos totales 










-20.53 -26.92 -14.15 -6.32 <0.001 
Puntos totales 
dolor corporal A 
Puntos totales 










10.08 3.47 16.68 3.00 0.003 
Puntos totales 
dolor corporal A 
Puntos totales 






















Tabla 22. Salud general 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 




Inferior  Superior  
t p 
Puntos totales 
salud general post 
Puntos totales 










-48.45 -59.59 -37.31 -8.55 <0.001 
Puntos totales 
salud general A 
Puntos totales 










4.75 -5.88 15.40 0.88 0.38 
Puntos totales 
salud general A 
Puntos totales 
















Tabla 23. Vitalidad  
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 



























































Tabla 24. Función social 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 







función social post 
Puntos totales 










-13.84 -18.96 -8.71 -5.31 <0.001 
Puntos totales 
función social A 
Puntos totales 










0.61 -3.95 5.17 0.26 0.79 
Puntos totales 
función social A 
Puntos totales 
















Tabla 25. Rol emocional 
 
IC al 95% para la 
diferencia 
 




Inferior   Superior 
T p 
Puntos totales rol 
emocional post 











-7.49 -19.52 4.54 -1.22 0.21 
Puntos totales rol 
emocional A 











10.20 -3.62 24.02 1.45 0.14 
Puntos totales rol 
emocional A 























Tabla 26. Salud mental 
 
IC al 95% para 
la diferencia 
 







salud mental post 
Puntos totales 










1.69 -5.90 9.28 0.439 0.661 
Puntos totales 
salud mental A 
Puntos totales 










-3.51 -14.10 7.08 -0.65 0.515 
Puntos totales 
salud mental A 
Puntos totales 
















Tabla 27. Transición de salud 
     
IC al 95% para 
la diferencia 
 






Puntos totales transición  
de salud post 
Puntos totales transición 










5.17 2.80 7.54 4.30 <0.001 
Puntos totales transición 
de salud A 
Puntos totales transición 












12.09 18.18 9.78 <0.001 
Puntos totales transición 
de salud A 
Puntos totales transición 












































Fig. 1. Pacientes incluidos y perdidos durante el seguimiento 
Criterios de inclusión y  firman 
el consentimiento 
 (n = 402) 
Ultimo cuestionario (1 año) 
 (n = 258) 
Finalmente participan en el 
estudio  
(n = 372) 
Primer cuestionario (basal) 
 (n = 355) 
Segundo cuestionario (1 mes)      
 (n = 339) 
30 no participaron a pesar de 
haber firmado el consentimiento 
- 44 se contactó, incluso en 2-3 ocasiones 
y deseaban colaborar pero no lo hicieron. 
- 29 localizados, pero no deseaban 
colaborar.  
- 6 imposibles de localizar (cambio de      
domicilio). 
- 2 habían fallecido 
17 cuestionarios incompletos 
8 no acudieron a la revisión 





Fig. 2. Valor de la dimensión función física del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida)  
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma).  








Fig.3. Valor de la dimensión rol físico del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida) 
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma). 






















Fig. 4. Valor de la dimensión dolor corporal del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida)  
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma).  









Fig. 5. Valor de la dimensión salud general del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida)  
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma).  






















Fig. 6 Valor de la dimensión vitalidad del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida) 
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma). 









Fig. 7. Valor de la dimensión función social del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida)  
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma).  























Fig. 8. Valor de la dimensión rol emocional del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida)  
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma).  








Fig. 9. Valor de la dimensión salud mental del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida)  


















Fig. 10. Valor de las puntuaciones resúmenes de las dimensiones cuestionario SF-36 (0 = mínima - 50 = máxima 









Fig. 11. Valor de la puntuación total del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida) 
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma). 



















Fig. 12. Valor de las ocho dimensiones del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida) en  





  Fig. 13. Valor de la puntuación total del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida) 
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma) según la edad. 
* p < 0.001 (pre vs. post-30); ** p = 0.004 (pre vs. post-360); *** p < 0.001 (post-30 vs. post-360) 
+ p < 0.001 (pre vs. post-30); ++ p = 0.001 (pre vs. post-360); +++ p < 0.001 (post-30 vs. post-360). 
++ , +++ 
 







Fig. 14. Valor de los resúmenes físico y mental del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 50 = máxima calidad de vida)  





Fig. 15. Valores resumen (físico y mental) del SF-36 (0 = mínima - 50 = máxima calidad de vida) y total ( 0-100) en  
diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma) según las edad de los pacientes  





Fig. 16. Valor de la puntuación total del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida) 
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma) según el género. 
* p < 0.001 (pre vs. post-30); ** p = 0.001 (pre vs. post-360); *** p < 0.001 (post-30 vs. post-360) 





Fig. 17. Valor de los resúmenes físico y mental del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 50 = máxima calidad de vida)  












































Fig. 18. Valores resumen (físico y mental) del SF-36 (0 = mínima - 50 = máxima calidad de vida) y total ( 0-100) en  





Fig. 19. Valores totales del SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida) según distintas variables 









7.1 Aspectos generales y metodológicos 
No es necesario insistir en el impacto de la CMA y la importancia que esta tiene dentro de los 
sistemas públicos de salud. Pero conocer la calidad global de la CMA es tarea muy compleja y 
pasa por analizar numerosos aspectos médicos (recurrencias -caso de la cirugía de las hernias-, 
complicaciones postoperatorias, mortalidad inmediata, etc.), humanos (dolor, satisfacción del 
paciente, etc.), sociales (p.ej. regreso del paciente a sus actividades habituales) y económicos 
(gastos directos, indirectos e intangibles)48,66. En este sentido, destaca sobremanera el estudio 
de CVRS. 
La CVRS es la percepción que tiene el paciente de los efectos de una determinada enfermedad 
o de la aplicación de cierto tratamiento (en nuestro caso, quirúrgico) en diversos ámbitos de su 
vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar físico, emocional y 
social. Por algo, las tradicionales medidas de mortalidad/morbilidad están dando paso a esta 
manera de valorar los resultados de las intervenciones, comparando unas con otras, y en esta 
línea, la meta de la atención en salud se está orientando no sólo a la eliminación de la 
enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora de la CVRS del paciente.  
Existen numerosos instrumentos de medida de la CVRS. Estos se dividen en genéricos y 
específicos. Entre los primeros destaca el Cuestionario de Salud Short Form - 36 (SF-36)8,58. 
Nosotros decidimos emplear este cuestionario por diversos motivos, que enumeramos a 
continuación: 
1) Se trata del cuestionario de CVRS más difundido en la bibliografía médica. Conjuntamente 
ha demostrado ser útil para medir cambios pre-post operatorios en CMA67. 
 2) Permite detectar tanto estados positivos como negativos de salud física y estado     
emocional.  
3) Permite presentar resultados globales y estratificados. A partir de 36 preguntas mide ocho 
conceptos genéricos de salud: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, 
función social, rol emocional, y salud mental. Posteriormente permite agregar estas ocho 
dimensiones en dos componentes de puntuación “component score”: físico (PCS) y mental 






4) Instrumento genérico: al no ser específico de una determinada patología, tipo de tratamiento 
u otra característica (edad o sexo), permite realizar comparaciones entre las diferentes 
patologías motivo de nuestro estudio o las diferentes técnicas empleadas (p.ej. en cirugía de la 
hernia inguinal). Aunque el empleo de instrumentos específicos68 siempre debe aportar más 
sensibilidad y especificidad, sobre todo en el periodo postoperatorio inmediato69, también es 
cierto que impiden realizar las comparaciones entre patologías o técnicas quirúrgicas dentro de 
una misma patología.  
5) Versión española. El SF-36 ha sido adaptado transculturalmente a nuestro medio y desde 
hace años esta perfectamente validado al español. Los estudios españoles han mostrado buena 
discriminación, fiabilidad, validez y sensibilidad9. Los resultados obtenidos, en diferentes 
estudios (y situaciones), siempre han sido consistentes con el instrumento original, lo que 
demuestra que la versión española es equivalente y puede ser utilizada con seguridad 11,51.  
6) El tiempo para desarrollar este instrumento de medida oscila entre 5 y 10 minutos. 
Conjuntamente existen validadas varias posibilidades de rellenar el cuestionario: auto-encuesta, 
entrevista médica, encuesta telefónica, etc. La sencillez para rellenar el cuestionario y la buena 
disponibilidad de nuestros pacientes ha propiciado una baja tasa de perdidas en nuestro estudio 
(ver Figura 1).  
Ciertamente existen disponibles otros cuestionario genéricos para medir la CVRS en CMA 
como el NHP (Nottingham Health Profile)70 y sobre todo el más difundido EuroQol-5D o EQ-
5D (Cuestionario Europeo de Calidad de Vida 5 Dimensiones) que también se encuentra 
validado al español y es más sencillo de aplicar que SF-36; no obstante71 dudan de su utilidad 
en CMA. Finalmente otros han empleado versiones abreviadas del Short Form-36 (SF-12) con 
buenos resultados72. En cualquiera de los casos SF-36 ha sido el más empleado en la literatura, 
incluyendo situaciones de CMA como iremos apreciando en el desarrollo de esta discusión. 
En España, se han realizado dos estudios poblacionales (en sanos) con el SF-36, que nos sirven 
de referencia para nuestro estudio. El primero en 1998, con 9151 individuos, mayores de 18 
años (edad media de 45,2 años, mujeres 51,8%)73. En el año 2008 se hizo otro corte transversal 
de la población española sobre una muestra de 3953 individuos (47,1 de edad media y 58,8% de 
mujeres)60. En nuestro trabajo hemos utilizado como grupo control el último estudio, que 
aunque con una muestra inferior es mucho más reciente en el tiempo; ello es importante dado el 
carácter dinámico que con el tiempo puede tener medir la calidad de vida en general y la CVRS 
en particular.  
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El conocimiento de la CVRS de un grupo poblacional español es importante pues ello nos 
permite conocer que es imposible alcanzar el 100% de CVRS. La CVRS global en la población 
española de referencia fue del 79,4; siendo del 39,8 y del 39,6 para los componentes (resumen) 
físicos y metal respectivamente60.  
 
7.2 Resultados globales  
Pretendemos en este apartado discutir nuestros resultados globales; es decir la CVRS y su 
evolución en el tiempo del total de intervenciones CMA practicadas, sin especificar patologías, 
tipo de intervenciones u otros parámetros.  
Nuestros resultados ponen de manifiesto que la CMA (independientemente de la patología 
intervenida o la técnica empleada) reduce la CVRS en el postoperatorio inmediato (30 días), la 
cuál se recupera al año de la cirugía superando los valores preoperatorios y equiparando su 
puntuación con la población sana de referencia. Estos cambios son igualmente significativos 





    Fig. 20. Valor de las ocho dimensiones del cuestionario SF-36 (0 = mínima - 100 = máxima calidad de vida) en 
diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma). Conjuntamente se añade 







   Fig. 21. Datos similares a la figura 20, que permite conocer, en los diferentes momentos del estudio 




Fig. 22. Valores resumen (físico y mental) del SF-36 (0 = mínima - 50 = máxima calidad de vida) y totales (0-100) en 
diferentes momentos del estudio (antes de la cirugía, al mes y al año de la misma). Conjuntamente se añade 
a la gráfica los valores de la población española supuestamente sana. 
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Al mes de la cirugía, las dimensiones mentales presentan un mayor descenso respecto de las 
físicas. Sin embargo la dimensión que presentó el descenso más pronunciado fue el rol físico. 
Por el contrario, la única dimensión que aumentó fue la salud mental. 
El análisis de los datos de la función física pone de manifiesto que no hay diferencia 
significativa entre las puntuaciones de los ítems que componen esta función, entre los test pre y 
post y si en cambio se mantienen los niveles de significación con el cuestionario al año, lo que 
indica que no es el estado físico, sino otras funciones, las responsables del empeoramiento. 
Estas funciones son la función social, rol físico, salud general, vitalidad y dolor corporal. Por el 
contrario, los pacientes perciben mejoría de su CVRS entre el postoperatorio inmediato y el 
preoperatorio en los ítems que recogen las funciones de salud mental y transición de salud. 
Pormenorizando y en líneas generales, podemos decir que hay mejoría significativa en la 
percepción de calidad de vida en los test realizados al año de la intervención comparados con 
los realizados en el pre y en el postoperatorio, en lo que se refiere a las funciones que podíamos 
considerar físicas, confirmando que la resolución de la patología ha tenido un efecto favorable, 
como era esperado, sobre la percepción de calidad de vida.   
Por el contrario no hemos encontrado ninguna diferencia significativa en los resultados de las 
funciones salud mental y rol emocional, debido probablemente a que las patologías tratadas en 
la realización de este estudio tienen, en principio, poca gravedad. 
 
7.3 ¿El punto de partida, antes de la cirugía, influye en los resultados postoperatorios finales 
de CVRS? 
Magnusson y cols. (2014)74 estudian en Suecia la CVRS (cuestionario SF-36) de 309 pacientes 
un año después de ser intervenidos de hernia inguinal unilateral electiva (cirugía abierta) y la 
comparan con una población sana de referencia. El objetivo de su estudio era analizar la 
influencia de los síntomas preoperatorios en los resultados de CVRS después de la cirugía. 
Antes de la operación, el 91% de los pacientes observó un bulto, el 75% tenía síntomas 
(comúnmente dolor); el otro 25% estaban asintomáticos.  
Las puntuaciones del componente físico (PCS) fueron inferiores en los pacientes en 
comparación con controles pareados, mientras que las puntuaciones mentales no estaban 
afectadas. PCS fue menor en los pacientes con dolor en comparación con aquellos sin dolor. En 
los pacientes sin dolor, no se encontró ninguna diferencia en comparación con el grupo control. 




El aumento fue mayor en los pacientes que tuvieron dolor preoperatorio. MCS no cambió 
después de la herniorrafia inguinal. En conclusión la mejoría en la CVRS postoperatoria 
(fundamentalmente física) parece estar asociada con la presencia de síntomas preoperatorios 
(dolor inguinal).  
Estos son importantes en la toma de decisiones y para la esperada satisfacción por parte del 
paciente. 
Mathur y cols. (Nueva Zelanda 2006)75 evaluaron la CVRS (SF-36) de 106 pacientes que se 
encontraban en lista de espera quirúrgica de hernia inguinal; estos pacientes presentaron de 
forma significativa una peor CVRS respecto de controles sanos (62 vs 81). Conjuntamente 
observaron como la CVRS, global, se reducía según aumentaba el tamaño de la hernia (64, 60 y 
49 para las hernias inguinales, inguino-escrotales y gigantes respectivamente).  
Estos aspectos no han sido evaluados en nuestro estudio, pero la CVRS basal de nuestra 
muestra (77,7) es inferior en casi dos puntos a la población sana de referencia (79,4). La 
presencia de patología, aunque banal, reduce la CVRS. 
Nuestros resultados coinciden con Bringman y cols. (2005)76 quienes estudiaron en Suecia la 
CVRS (SF-36) de 591 pacientes operados de hernia inguinal mediante técnica de Liechtenstein. 
Las puntuaciones de CVRS, respecto de la población general, fueron inferiores antes de la 
cirugía. A partir de las ocho semanas, se observó una mejoría de la CVRS, que se igualo, con la 
población general, al año de la cirugía.  
En igual sentido, Criss y cols. (EEUU 2014)77, informan sobre 30 pacientes intervenidos por 
eventración como la correcta reparación mejora la CVRS basal a los 6 meses de la misma. 
Considerando globalmente todos los pacientes, puede resultar paradójico, que la percepción de 
CVRS sea inferior en el test realizado a los 30 días del postoperatorio respecto del realizado en 
el preoperatorio, habiéndose corregido ya la patología que motivó la intervención quirúrgica. 
Creemos que ello es debido a que habiendo transcurrido un periodo relativamente corto de 
tiempo, no se han superado aún las molestias inherentes a la intervención quirúrgica (dolor, 
alteración de la vida normal, disminución de la capacidad de deambulación, etc.) y por lo tanto 
la percepción de la CVRS es menor. Esto se confirma con la comparación de resultados de los 
test pre y el test realizado al año de la intervención, en que la media de los puntos totales es 
claramente superior a la de los test basales, ratificando así, que el haber corregido la patología 





7.4 Resultados específicos 
¿Existen diferencias por edad o sexo?, ¿entre patologías?, ¿influencia de la técnica quirúrgica? 
y ¿por la presencia de complicaciones? 
 
7.4.1 ¿Existen diferencias por edad o sexo? 
La división, realizada por nosotros, en grupos de mayores y menores de 40 años, no es 
caprichosa sino que se debe al hecho de que a partir de 40 años, según un consenso español 
sobre tromboprofilaxis en CMA, se considera a los pacientes tributarios de recibir 
profilácticamente heparina de bajo peso molecular66.  
Según nuestros resultados, en todos los momentos del estudio los pacientes menores de 40 años 
presentan mejores CVRS, respecto de aquellos mayores de 40 años, si bien en ambos subgrupos 
se mantiene la tendencia general de reducción en el postoperatorio a 30 días e incremento al 
año. Esta tendencia se mantiene por resumen físico y mental. 
Considerados por grupos de edad, el sentido de las diferencias pre, post y al año, se mantienen, 
pero advertimos que son significativamente importantes en los grupos pre y al año, siendo no 
significativa la diferencia entre los resultados del test post entre mayores y menores de 40 años, 
lo que avala nuestra presunción de que las molestias postoperatorias son un hito importante en 
la disminución de la percepción de CVRS. 
En cuanto al género, los hombres parten con una CVRS casi 5 puntos por encima de las 
mujeres. A los 30 días de la cirugía la CVRS se reduce significativamente tanto en hombres 
como en las mujeres. Al año, ambos géneros presentan mejor CVRS respecto de valores basales 
o preoperatorios. 
Hay por otra parte diferencias, apreciables en algún caso, entre los test realizados a hombres y 
mujeres y creemos que puede deberse a la diferencia importante en el número de individuos, 4 
ó 5 veces mayor en los hombres, que componen cada una de las muestras. 
Considerados aisladamente, los grupos de hombres y mujeres, mantienen el sentido de la 
diferencia y la significación estadística. 
Existen pocos estudios que analicen la CVRS en CMA según la edad o el género. Uno de ellos 
es el realizado por Patti y cols (Italia 2014)78 sobre 40 pacientes mayores de 75 años portadores 
de hernia inguinal sintomática. Quince fueron rechazados para cirugía y en los 25 restantes se 
practico hernioplastia (malla de polipropileno) bajo anestesia local. Se realizo cuestionario SF-
36 a todos los pacientes (basal y a 6 meses).  
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En el primer grupo (no operados) la CVRS no se modifico con el tiempo. En el grupo 
intervenido, los 8 dominios, los dos sumarios (físico y metal) y la puntuación total mejoraron a 
los 6 meses. Es decir se comportaron como nuestra muestra global independientemente de la 
edad. 
Pierides y cols. (Finlandia 2013)79 realizan dos ensayos prospectivos para valorar el factor edad 
en pacientes sometidos a cirugía abierta por hernia inguinal. Valoran la CVRS con SF-36 a 3 y 
12 meses. No hay diferencia estadística en las tasas de complicaciones en todos los grupos de 
edad. Las dimensiones de función física y dolor mejoraron significativamente tanto en las 
personas mayores como menores de 65 años de edad. El funcionamiento físico y el 
funcionamiento social mostraron mejoría también, pero menos constante. La conclusión final 
fue que la cirugía de hernia inguinal mejora la CVRS independientemente de la edad. 
Finalmente y en contraposición a lo referido Tran y cols. (Canadá 2014)80 valoran la CVRS 
(SF-36) en 132 pacientes sometidos a CMA (40% herniorrafías abiertas y 30% colecistectomías 
laparoscópicas) de manera preoperatoria, 3 y 8 semanas del postoperatorio. En general, a las 3 
semanas, la CVRS se había recuperado respecto de la basal y estaba significativamente por 
encima a los 2 meses. No obstante, a los dos meses una importante proporción de pacientes 
(33%) presentan una recuperación subóptima. 
La CVRS proporciono información complementaria a este hecho pues los pacientes mayores, 
con problemas físicos de base tenían menor probabilidad de mejora.  
 
7.4.2 ¿Diferencias entre patologías?  
Nuestra serie se ha centrado mayoritariamente en hernias de pared abdominal, 
fundamentalmente en las hernias inguinales unilaterales (n = 205). Es en la cirugía de la hernia 
inguinal, donde más abunda la bibliografía sobre CVRS en CMA, como expondremos a 
continuación. No obstante sorprende que la casi totalidad de referencias sean del actual siglo 
XXI y que no exista ninguna relativa a España. 
Holzheimer (Alemania 2004)81 en 50 pacientes con hernias inguinales reparadas 
ambulatoriamente mediante la técnica de Lichtestein comprobo la mejoría de la CVRS (SF-36) 
a los 10 días y 3 meses de la cirugía.  
Kallianpur y cols. (India 2007)82 valoró la evolución en el postoperatorio inmediato (1, 3, 7 y 
28 días) de la CVRS (SF-12) en pacientes sometidos a cirugía ambulatoria de la hernia inguinal 
(laparoscópica). Observó un deterioro los componentes físicos en el postoperatorio inmediato, 
pero que posteriormente mejoraron hasta niveles preoperatorios al mes.  
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Se observó un deterioro transitorio del componente de salud mental, que se recuperó en menos 
de una semana. No hubo alteración significativa en el componente emocional. 
Fei y cols. (Italia 2008)83 valoraron la CVRS (SF-36) de 56 pacientes tratados en CMA por 
hernia inguinal unilateral no complicada (Prolene 3D pacht), antes y a los 6 meses de la cirugía. 
Todas las dimensiones, sin excepción, mejoraron significativamente a los 6 meses. En su 
opinión la no existencia de complicaciones mayores, recurrencias o mortalidad lógicamente 
influyo en esa mejoría. 
Finalmente Gillion y Chollet (Francia 2013)84 sobre 525 hernias inguinales reparadas mediante 
técnica TIPP (transinguinal preperitoneal) empleando Polysoft® como parche, llegan a similares 
resultados de eficacia y seguridad a los ya referidos, lo que finalmente aporta excelentes niveles 
postoperatorios de CVRS. 
En este sentido, otro aspecto que podría modificar la CVRS, en lo que respecta a la cirugía de la 
hernia inguinal es la cirugía unilateral o bilateral de la misma; nuestro estudio no encontró 
diferencias significativas en todos los momentos del estudio, si bien la CVRS fue algo inferior 
al mes en los casos bilaterales. Bien es cierto que la muestra de casos bilaterales fue muy 
inferior a los unilaterales. 
Después de la cirugía de las hernias de pared son los quistes pilonidales (n = 59) la segunda 
patología tratada en el presente estudio. Si comparamos entre patologías, en nuestra serie las 
hernias inguinales unilaterales (HIU) presentan significativamente una peor calidad de vida 
respecto de los quistes pilonidades (QP) (76,6 vs 84,2). Al mes, en ambas patologías, se reduce 
la CVRS la cual se recupera con el tiempo y se superan los valores basales al año. De hecho la 
puntuación de la CVRS al año, para ambas patologías, es incluso superior a la de la población 
sana. No hemos encontrado referencias en la bibliografía que comparen HIU y QP, pero 
probablemente las diferencias se deban a la considerable menor edad de los pacientes 
portadores de quiste pilonidal. 
Brattwall y cols. (Suecia 2010)85 comparan la CVRS de tres patologías (n = 355) frecuentes en 
CMA (hernia inguinal, artroscopia y cirugía de mama). El cuestionario EQ-5D lo pasan en 
cuatro momentos: basal, 1, 3 y 6 meses de la cirugía. Antes de la cirugía, los parámetros mayor 
dolor y menor movilidad son los problemas más frecuentemente detectados entre los pacientes 
sometidos a hernia y artroscopia. La cirugía de la hernia supone una mejoría más rápida (1 mes) 





7.4.3 ¿influencia de la técnica quirúrgica? 
Este aspecto lo hemos estudiado valorando las dos técnicas de reparación de hernias inguinales 
más frecuentemente practicadas en nuestro medio (Rotkow-Robins y Prolene Hernia System - 
PHS). Siendo las puntuaciones basales de CVRS similares, estas descienden al mes (como en la 
serie global), pero dicho descenso en más acusado y estadísticamente significativo en el caso de 
la técnica PHS. Al año no existen diferencias entre técnicas y se cumple el precepto general de 
igual CVRS que la población general. 
Lawrence y cols. (Reino Unido 1997)86 estudian en 140 pacientes sometidos a cirugía abierta o 
laparoscópica, en régimen de CMA, por hernia inguinal, la CVRS (SF-36) a 3 y 6 meses. No 
encontraron diferencias entre ambas técnicas en términos de CVRS (y en ninguna dimensión), 
en ningún momento del estudio. Como en otros estudios ya referidos con anterioridad, si 
encontraron diferencias significativas de mejoría a los 3 y 6 meses (máxima) respecto de las 
puntuaciones basales. Este hecho se mantuvo significativo en las ocho dimensiones del SF-36.  
Bringman y cols. (Suecia 2005)87 en 591 pacientes operados de hernia inguinal, mediante 
técnica de Liechtenstein, no se encontraron diferencias en la CVRS (SF-36) en los dos grupos 
evaluados (según que el tipo de malla empleada fuese Prolene o Vypro II). 
Zaborszky y cols. (Inglaterra 2011)88 en 215 pacientes con hernia inguinal, reparadas mediante 
dos tipos de prótesis (Surgipro® y Progry®) obtienen similar recurrencia, dolor crónico 
postoperatorio y buena CVRS (medida mediante CCS –Caroline Comfort Scale). 
Willians y cols. (EEUU 2013)89 reparan hernias inguinales en 956 pacientes mediante TIPP 
usando dos tipos de mallas (MRD y 3DD) y valoran su impacto en la CVRS mediante el 
referido cuestionario CCS a 1, 6, 12 y 24 meses. No aprecian diferencias en las puntuaciones 
CCS a 6, 12 y 24 meses. 
Dhankhar y cols. (Italia 2014)90 en 59 pacientes intervenidos por hernia inguinal, 
preferiblemente mediante anestesia local (30 por técnica de Lichtenstein y 29 reparación 
totalmente extraperitoneal). SF-36 basal, 1 y 6 semanas y 6 meses después de la cirugía. La 
CVRS fue similar en ambos grupos. La disminución paulatina del dolor y el grado de 
satisfacción de los pacientes igualmente fue similar con ambas técnicas. 
Aunque nuestro estudio no ha investigado la influencia de la técnica en el tratamiento de los 
QP, dado que todos los pacientes fueron tratado de forma similar91, queremos hacer algunos 
comentarios al respecto dado que disponemos de tres estudios, todos procedentes de Turquía, 
que evalúan la CVRS en el tratamiento de los QP (diferentes técnicas). 
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Ertan y cols. (2005)92 investigan en 100 pacientes consecutivos intervenidos por QP el efecto 
que sobre la CVRS (SF-36) tiene la técnica empleada: a) exéresis y cierre primario o b) escisión 
romboide y flap tipo Limberg. A los 3 meses del seguimiento comprobaron que la técnica 
Limberg presenta ventajas significativas en tres componentes del SF-12 (dolor corporal, 
función social y salud general). Ello se explica por la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas entre ambas técnicas en el sentido de una mejor cicatrización, menor infección a 
nivel de la herida operatoria y una más rápida incorporación al trabajo en el caso de la técnica 
de Limberg. Karaca y cols (2013)93 en una muestra superior (549 pacientes), llegan a similares 
conclusiones al comparar las dos técnicas antes referidas para tratar un QP. 
Finalmente Guner y cols. (2013)94 comparan la CVRS en 122 pacientes con QP intervenidos 
con dos diferentes técnicas (Flap de Limberg o Bascom cleft lift). A 10 y 30 días no apreciaron 
diferencias entre ambas técnicas. Sin embargo la técnica Bascom mejoró dos componentes del 
SF-36 (rol físico y dolor). 
 
7.4.4 ¿Influencia de la presencia de complicaciones? 
La presencia de complicaciones postoperatorias en nuestra serie fue baja y poco importante 
(nula mortalidad) y no condiciono modificaciones en la CVRS; esta siguió el patrón general de 
descenso al mes y normalización al año. A pesar de ello hay estudios recientes que lógicamente 
relacionan complicaciones y CVRS.  
Berg y cols. (Suecia 2012)95 estudiaron la CVRS, con el cuestionario EQ-5D, en 607 pacientes 
sometidos a CMA ortopédica, ginecológica y general (n = 182). Se realizo una valoración basal 
y otra a los 30 días de la cirugía. La principal conclusión de su estudio fue que la recuperación 
postoperatoria influye en la CVRS. En el grupo de cirugía general el EQ-VAS (escala análoga 
visual) paso de 77.4% (basal) a 85.4% (al mes postoperatorio). 
Caló y cols. (Italia 2013)96 evaluaron la CVRS mediante el cuestionario SF-36 en 150 pacientes 
sometidos a reparación de una hernia inguinal sin tensión. Las respuestas obtenidas a través del 
cuestionario muestran que la hernioplastia sin tensión no degrada la CVRS.  
Sin embargo, en el grupo de pacientes con dolor crónico un año después de la cirugía, la CVRS 
se deterioró tanto que afectó la esfera del empleo y el ámbito social y relacional. Aunque la 
frecuencia del dolor crónico siguiente a hernioplastia inguinal es poco frecuente, a veces puede 
tener efectos graves en la CVRS e implicaciones socio-económicas y jurídicas. En el continente 




Para aclarar mejor estos extremos disponemos de dos revisiones de la literatura: 
 
1) Van Hanswijck y cols. (2008)98 han realizado una revisión de la literatura en relación 
con el dolor crónico y la CVRS, a 3 o más meses de la cirugía de hernia inguinal. 
Identifican 23 estudios; la mayoría emplean una escala analógica del dolor (VAS) y 
como cuestionario de calidad de vida el SF-36. Observan una importante correlación 
entre ambas medidas. El dolor crónico (afortunadamente poco prevalente) tiene un 
impacto negativo en la CVRS, fundamentalmente en el funcionamiento social y la salud 
mental. 
 
2) Bouras y cols. (2014)99 a través de una revisión sistemática (31 estudios que emplean 
diferentes cuestionarios genéricos y específicos, si bien fue mayoritario el SF) 
demuestran como las complicaciones postoperatorias influyen negativamente en la 
CVRS; más en el ámbito físico que en el emocional. El estudio incluye muchos tipos de 
cirugía general y digestiva (la mayoría no propiamente CMA). En el único estudio 
recogido en esta revisión que incluye cirugía por hernias inguinales (n = 48.199) la 
existencia de complicaciones a nivel de la herida operatoria suponen una reducción 
significativa de la CVRS, en un seguimiento a tres meses y valorado mediante EQ-
5D100. 
 
Poobalan y cols. (Reino Unido 2001)101 en 351 hernias inguinales reparadas en CMA, 
correlacionan de forma positiva SF-36 con un cuestionario del dolor (Mc Gill Pain 
Questionnaire) en el sentido de que a mas dolor crónico peor puntuación SF-36. Este hecho es 
visible significativo en 3 dimensiones del cuestionario: función social, salud mental, y dolor 
corporal. 
Palmqvist y cols. (Suecia 2013)102 estudian la relación dolor crónico (VAS), la calidad de vida 
(SF-36 y EQ-5D) y un tercer componente (impacto económico) en 225 pacientes intervenidos 
de hernia inguinal unilateral (reparación abierta con malla). El postoperatorio mejora 
significativamente las puntuaciones de SF-36, y las puntuaciones de dolor medido en una escala 
analógica visual (VAS). En conclusión, la CVRS mejora después de la reparación abierta de 






7.4.5 Resumen de los resultados específicos 
A la vista de todo lo referido parece claro que la mejora de la calidad de vida es el objetivo final 
para la reparación de la hernia inguinal o la curación del un quiste pilonidal. Los datos sobre la 
calidad de vida antes de la cirugía son escasos (pero parece que importantes), y no se sabe con 
certeza si la mejoría postoperatoria de la calidad de vida se relaciona con síntomas 
preoperatorios. Numerosos aspectos (edad, sexo, tipo de patología que condiciona la cirugía, 
tipo de técnica empleada, presencia de complicaciones postoperatorias, etc) son condicionantes, 
no del todo bien investigados, y que merecen estudios más amplios que permitan hacer análisis 
multifactoriales. 
El conocimiento de todos estos y otros factores que intervienen en mejorar/empeorar la CVRS 
pone de relieve la importancia de su estudio para mejorar la tomar de decisiones. 
Una conclusión no derivada de nuestra investigación, y si más bien de la revisión efectuada y 
presentada en esta discusión, es la escasa documentación de que disponemos en nuestro país 
sobre la CVRS en CMA. 
 
7.5 Limitaciones del estudio 
Finalmente y de forma breve queremos exponer las limitaciones de nuestro estudio: 
 
1) Serie más homogénea. Pensamos que es tan amplia o mayor que muchas de las publicadas 
pero carece de homogeneidad. 
2) Más puntos de corte. Es una posible deficiencia menor. 
3) Valoración de aspectos preoperatorios (síntomas). Habría sido de gran interés valorar este   
aspecto. 
4) Análisis multifactorial. Los puntos anteriores lo hubieran permitido. 










1. La CMA reduce la CVRS, a los 30 días de la misma. Dicha CVRS, al año de la cirugía, 
supera los valores preoperatorios e iguala a los de la población española sana de referencia. 
 
2. Dichos cambios, de reducción al mes y elevación al año (respecto de los valores 
preoperatorios), son igualmente significativos tanto para el resumen físico como mental. 
 
3. Las dimensiones mentales, al mes de la cirugía, presentan un mayor impacto respecto de las 
físicas.  
 
4. Entre las dimensiones físicas, el descenso más pronunciado al mes de la cirugía, lo presenta 
el rol físico. 
 
5. La única dimensión que aumento a los 30 días de la CMA, fue la salud mental. 
 
6. En todos los momentos del estudio los pacientes menores de 40 años presentan mejores 
puntuaciones de CVRS, respecto de aquellos mayores de 40 años, si bien en ambos subgrupos 
se mantiene la tendencia general de reducción en el postoperatorio a 30 días e incremento al 
año. Esta tendencia se mantiene por resumen físico y mental. 
 
7. Los hombres parten con una CVRS casi 5 puntos por encima de las mujeres. A los 30 días de 
la cirugía la CVRS se reduce significativamente tanto en hombres como en las mujeres. Al año, 
ambos géneros presentan mejor CVRS respecto de valores basales o preoperatorios. 
 
8. No se encontraron diferencias significativas, en todos los momentos del estudio, entre la 
CVRS de los enfermos intervenidos por hernias inguinales unilaterales o bilaterales. 
 
9. La existencia de una hernia inguinal unilateral induce peor calidad de vida respecto del quiste 
pilonidal. Al mes de la cirugía, en ambas patologías, se reduce la CVRS, que se recupera y 
supera los valores basales al año. Esa puntuación de CVRS al año y para ambas patologías, es 
superior a la población sana de referencia. 
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10. En los pacientes con hernia inguinal, a los que se realizo la técnica Prolene Hernia System, 
se produjo un descenso significativo en el test al mes de la cirugía. Al año no existen 
diferencias entre técnicas y se cumple el precepto general de igual CVRS que la población 
general. 
 
11. La presencia de complicaciones postoperatorias de la serie fue baja y poco importante (nula 
mortalidad) lo que no condicionó modificaciones en la CVRS y esta siguió el patrón general de 
descenso al mes y normalización al año. 
 
12. Al año de pasar por la CMA, los pacientes presentan en todas las dimensiones y sumarios 
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